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2.  Einleitung 
 
 
2.1. Musik und ihre Möglichkeiten 
Rein physikalisch betrachtet ist Musik eine zeitliche Organisation von Klängen 
unterschiedlicher Frequenz und Amplitude. Jedoch reicht diese Definition nicht aus, 
um die subjektive und emotionale Komponente beim Hören von Musik abzubilden, 
die mit der Wahrnehmung musikalischer Harmonie zusammenhängt. Wenngleich der 
Begriff der Harmonie kulturell unterschiedlich sein mag und im Laufe der 
Menschheitsgeschichte Veränderungen unterlag (vgl. Spitzer, 2002, Kapitel 1), so 
findet sich doch die grundlegende Übereinstimmung, dass es Regeln der Harmonie 
gibt, welche eine Ansammlung von Tönen als Musik oder nur Lärm oder Rauschen 
definieren. Schon an dieser Überlegung zeigt sich, dass Musik mehr als nur Physik 
ist, dass es einen subjektiv-emotionalen Bezug zu ihr gibt, der sie erst als Musik 
definiert. 
Solch ein Erleben von Emotionen beim Hören von Musik ist ein weit verbreitetes 
Phänomen, wie beispielsweise durch die empirische Studie von J.A. Sloboda gezeigt 
werden konnte (Sloboda, 1991; siehe dazu Tabelle 1). Mit modernen Verfahren der 
funktionellen cerebralen Bildgebung konnten neuronale Korrelate dieser musikalisch 
ausgelösten Empfindungen dargestellt werden (Blood & Zatorre, 2001; Koelsch, 
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Fritz, V Cramon, Müller, & Friederici, 2006; Trost, Ethofer, Zentner, & Vuilleumier, 
2011). Dabei zeigte sich, dass während des Hörens von Musik u.a. auch jene 
Bereiche des Gehirns involviert sind, die an der Entstehung von Gefühlen beteiligt 







Musik kann also einen bemerkenswerten Einfluss auf unser Gefühlserleben haben. 
Dieses Gefühlserleben wiederum kann einen Einfluss auf unsere Motorik ausüben. 
Ein einfaches Beispiel hierfür ist unsere mimische Muskulatur. Obwohl wir viele 
dieser Muskeln willkürlich beeinflussen können, ist es erst das komplexe 
Zusammenspiel einer Vielzahl von Muskeln, welches einen Gesichtsausdruck ergibt 
und eine Emotion zum Ausdruck bringt. Ist der Ausführende nicht sehr geübt darin, 
einen bestimmten Gesichtsausdruck vorzutäuschen (beispielsweise ein Lächeln), so 
gelingt es oftmals, einen falschen von einem ehrlichen Gesichtsausdruck zu 
unterscheiden (vgl. Youngson, 2016, S. 47). Dies bedeutet, die reale Emotion trägt 
Abb. 1: Häufigkeit des Auftretens physischer Reaktionen auf Musik (Tabelle 
entnommen aus: Sloboda, 1991) 
83 musikhörende Personen wurden befragt, wie oft in den vergangenen 5 Jahren sie 
beim Hören von Musik o.g. Emotionen empfunden haben (Angabe der Häufigkeit auf 
einer Skala von 1-5; dabei 1=nie, 2= selten, 3=gelegentlich, 4=ziemlich häufig, 5=sehr 
häufig), in der 2. Spalte ist der Mittelwert aller Antworten für jede einzelne Emotion 
aufgeführt, in der dritten Spalte der prozentuale Anteil aller Befragten mit einer 
bejahenden Antwort (mit Angabe einer 2 oder höher) 
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entscheidend zum Zusammenspiel der mimischen Muskulatur bei. Somit ist 
vorstellbar, dass auch in anderen Bereichen des Körpers unsere Muskeln und 
letztlich auch komplexere Bewegungen von Emotionen beeinflusst werden können 
(Coombes, Janelle, & Duley, 2005). 
Neben der Fähigkeit von Musik, uns unwillentlich zu beeinflussen, kann sie auch 
konkret genutzt werden, um bestimmte Effekte zu erzielen. Viele Menschen nutzen 
Musik, um Emotionen zu regulieren und zu kontrollieren. Dabei geschieht die 
Musikauswahl nicht zufällig, sondern die Person wählt die Musik – sei es bewusst 
oder unbewusst – gezielt auf die empfundene Emotion und den damit angestrebten 
Musikeffekt hin aus (Thoma, Ryf, Mohiyeddini, Ehlert, & Nater, 2011).  
Das Potential und der „Nutzen“ der Musik gehen noch weit über diesen emotionalen 
Regulierungseffekt hinaus. Gerade das aktive Musizieren birgt eine Vielzahl weiterer 
Möglichkeiten und hat stärkere Effekte als nur das Anhören von Musik (Nakahara, 
Furuya, Masuko, Francis, & Kinoshita, 2011). Als Beispiel sei hier genannt, dass 
musikalisches Training die kognitive Leistungsfähigkeit bei Kindern positiv 
beeinflussen kann (Schellenberg, 2004) oder dass musikalisches Training die verbale 
Intelligenz und Exekutivfunktionen verbessern kann (Moreno et al., 2011). Und 
ebenso wie sie im Gesunden wirkt, lässt sich Musik auch bei Krankheit nutzen, um 
die Genesung zu fördern oder zumindest Leid zu lindern. Dies bildet die Grundlage 
für die vorliegende Studie.  
So wie das Wissen um den Einfluss, den Musik auf uns ausüben kann, stetig 
gewachsen ist, so wuchs auch das Feld musikassoziierter Therapieformen, welche 
sich diesen Einfluss zu Nutze machen wollen. Durch den Fortschritt der 
Wissenschaft entstanden aus ursprünglich teils mythischen Musikritualen immer 
mehr empirisch begründete Ansätze (vgl. Spitzer, 2002, Kapitel 17). Auch im 
Bereich der Neurowissenschaften entstanden in den vergangenen Jahrzehnten viele 
Studien mit innovativen Ansätzen. So auch im Bereich der neurologischen 
Rehabilitation und dort vorrangig bei Patienten nach Schlaganfall.  
Heutzutage ist bekannt, dass das Training mit Musik oder Musikgeräten einen 
positiven Effekt in der neurologischen Rehabilitation erzielen kann, indem es über 
die Förderung von neuronaler Plastizität oder positiver emotionaler Beeinflussung 
den Therapieerfolg optimiert (siehe dazu Kapitel 2.3.). Die vorliegende Studie 
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möchte an diesem Punkt ansetzen. Es ist unser Anliegen, eine neue Art von 
musikassoziierter rehabilitativer Therapie zu erforschen und so einen Beitrag zur 
Rehabilitation einer der bedeutendsten neurologischen Erkrankungen zu leisten – 
dem Schlaganfall.  
 
 
2.2. Der Schlaganfall 
 
2.2.1. Bedeutung für die Gesellschaft 
Der Schlaganfall ist eine der häufigsten erworbenen Hirnschädigungen und zählt zu 
den häufigsten Ursachen für dauerhafte Behinderung (Bender et al., 2016). Man 
unterscheidet ischämische Hirninfarkte (ca. 85%) und intracerebrale Blutungen (ca. 
15%). Betrachtet man den ischämischen Hirninfarkt, so liegt weltweit die Inzidenz in 
den Industrienationen zwischen 110 und 220/100.000 Einwohnern. In Deutschland 
wird die Inzidenz mit etwa 160 bis 210/100.000 Einwohnern angegeben. Innerhalb 
der erwachsenen Bevölkerung ergeben sich Prävalenzen von 2000 bis 2500/100.000 
Einwohner. Während in Deutschland Inzidenz und Mortalität in den vergangenen 
zwei Jahrzehnten aufgrund der besseren medizinischen Versorgung um etwa 60% 
sanken, stieg die Prävalenz aufgrund der höheren Lebenserwartung (vorgenannte 
epidemiologische Daten vgl. Masuhr, Masuhr, & Neumann, 2013, S. 380). 
Hirnblutungen hingegen haben eine geringere Inzidenz. Weltweit schwankt diese 
zwischen ca. 7-61/100.000 Einwohnern. In kaukasischen Ländern beträgt die 
Inzidenz etwa 7-15/100.000 Einwohner (vgl. S. Schwab, P. Schellinger, C. Werner, 
A. Unterberg, 2008, S. 418). Aus diesen epidemiologischen Zahlen ist ersichtlich, 
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dass es sich beim Schlaganfall um eine relativ häufige Erkrankung handelt. Überdies 
ist der Schlaganfall weltweit sowie in Deutschland die zweithäufigste Todesursache
1
. 
Zusätzlich zu den statistisch erfassten Schlaganfällen gibt es außerdem eine hohe 
Dunkelziffer an so genannten silent strokes (übersetzt: „stille Schlaganfälle“). Dabei 
handelt es sich um zerebrale Durchblutungsstörungen, welche zwar einen 
permanenten strukturellen Schaden verursachen, jedoch asymptomatisch verlaufen 
oder vom Patienten nicht als symptomatisch bemerkt werden. Sie treten etwa 
fünfmal so häufig wie ein symptomatischer Schlaganfall auf (Vermeer, Koudstaal, 
Oudkerk, Hofman, & Breteler, 2002). Auch wenn ein silent stroke ohne direkte 
bemerkte Symptome verbleibt, so haben Betroffene doch ein erhöhtes Risiko für 
zukünftige Schlaganfälle (Miwa et al., 2010). 
Während der Ausbau evidenzbasierter Präventionsmaßnahmen vorrangig die 
Inzidenz der Schlaganfälle sinken ließ, leistete vor allem die Einrichtung spezieller 
Stroke Units einen wesentlichen Beitrag zur Reduktion der Mortalitätsrate bei 
Schlaganfällen. Auf diesen Stroke Units können Schlaganfallpatienten zeitnah 
fachärztlich professionell versorgt und im akuten Krankheitsverlauf betreut werden. 
Dabei erfahren sie enge ärztliche und pflegerische Betreuung sowie oftmals eine 
hochtechnisierte medizinische Versorgung. Dieser Ausbau der medizinischen 
Maßnahmen ging jedoch mit steigenden Kosten einher. Beispielsweise werden 
aktuell in Deutschland etwa 2% der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung 
auf die Behandlungs- und Pflegekosten aller erstmaligen Schlaganfälle verwandt
2
. 
Aufgrund des steigenden Altersdurchschnittes der Bevölkerung und der damit 
steigenden Prävalenz dieser Erkrankung ist damit zu rechnen, dass die Kosten für die 
Versorgung Betroffener in den folgenden Jahren weiter ansteigen werden. Daraus 
wird ersichtlich, dass der Schlaganfall als Erkrankung einen relevanten Kostenpunkt 
in den Ausgaben der Kranken- und Pflegeversicherung darstellt. Es besteht daher ein 
gesellschaftliches Interesse, Präventions- und Behandlungsmaßnahmen zu 
optimieren, um eine möglichst effektive und kostengünstige Behandlung zu 
entwickeln. Dieser Anspruch besteht auch im Rahmen der Schlaganfallrehabilitation. 
Auch hier ist eine ständige Optimierung anzustreben, um zukünftige Ausgaben für 
                                                     
1
 Siehe „Gesundheitsberichterstattung des Bundes“ des Robert-Koch-Institutes und Statistischen 
Bundesamtes 03/2017, S. 71. 
2
 Siehe Informationen der “Stiftung Deutsche Schlaganfall Hilfe“ (http://www.schlaganfall-
hilfe.de/der-schlaganfall vom 24.11.2015). 
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Pflegemaßnahmen möglichst gering zu halten bzw. die Chance auf Erhalt der 
Erwerbsfähigkeit oder Selbstständigkeit zu erhöhen. 
 
 
2.2.2. Bedeutung für den Einzelnen 
Bei einem Schlaganfall handelt es sich um eine zerebrale Perfusionsstörung mit 
konsekutivem Untergang von Neuronen und nachfolgendem Verlust neurologischer 
Funktionen entsprechend des Schädigungsmusters. In den ersten 30 Tagen nach 
einem Hirninfarkt versterben bis zu 20% aller Betroffenen (Masuhr et al., 2013, S. 
396.), vorrangig aufgrund von Komplikationen des erhöhten Hirndrucks oder 
sekundärer internistischer Komplikationen wie Aspirationspneumonie oder 
Lungenembolie. Bei der Hirnblutung liegt die 30-Tages-Mortalität sogar noch höher 
bei etwa 50% (S. Schwab, P. Schellinger, C. Werner, A. Unterberg, 2008, S. 418). 
Im Falle des Überlebens eines Schlaganfalles können die funktionellen Ausfälle 
gemäß des cerebralen Läsionsortes sehr vielfältig sein, es kann zu motorischen, 
sensorischen, Gleichgewichts-, Sprach-, Sprech-, kognitiven und weiteren Störungen 
kommen. Diese Defizite bedeuten einen massiven Einschnitt in die Lebensqualität 
und Alltagsbewältigung des Einzelnen. Nur ein Drittel aller von einem Hirninfarkt 
betroffenen Patienten kann später wieder einer geregelten Berufstätigkeit nachgehen 
(Masuhr et al., 2013, S. 396).  
Nach abgeschlossener Akutbehandlung des Schlaganfalls steht daher die 
neurologische Rehabilitation im Vordergrund. Das Ziel ist die weitgehende 
Wiedererlangung neurologischer Funktionen. Die Rehabilitation kann mitunter viele 
Jahre in Anspruch nehmen und gelingt oft nur unvollständig. Entsprechend den 
Informationen der National Stroke Association
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 erholen sich ca. 10% aller Betroffenen nahezu vollständig 
 verbleiben ca. 25% der Betroffenen mit leichten Einschränkungen 
 erfahren ca. 40% moderate bis schwere Einschränkungen und benötigen 
dauerhaft spezielle Fürsorge 
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 benötigen ca. 10% dauerhafte Pflege in einem Heim 
 versterben ca. 15% kurze Zeit nach einem Schlaganfall4 
Aufgrund dieses hohen prozentualen Anteils an Patienten mit unvollständigem 
Wiedererlangen aller neurologischen Funktionen gibt es derzeit etwa 1 Million 
Menschen in Deutschland
5
, die nach wie vor mit den Folgen ihres Schlaganfalles 
kämpfen und um eine fortschreitende Rehabilitation bemüht sind.  
Eine der häufigsten Folgen eines Schlaganfalls ist die Parese von Extremitäten, oft 
kombiniert mit Einschränkungen der Sensibilität. Eine besondere Bedeutung kommt 
dabei der Einschränkung der Propriozeption zu. Diese Eigenwahrnehmung von 
Körperbewegung und -lage ist ein elementarer Bestandteil des sensomotorischen 
Systems und liefert dem Körper wichtige Rückmeldung über die aktiv oder auch nur 
passiv vollführten Bewegungen einer Extremität. Dass dieser Sinn bei Patienten nach 
einem Schlaganfall häufig gestört ist (Niessen et al., 2008), erschwert die 
Wiedererlangung motorischer Funktionalität aufgrund fehlender Rückkopplung 
zusätzlich. 
Diese und weitere mögliche Funktionsausfälle bedeuten einen entscheidenden 
Einschnitt
6
 in die Lebensführung und bedingen möglicherweise den Verlust der 
Erwerbsfähigkeit (s.o.). Zusätzlich kann es zu einer so genannten post stroke 
depression (übersetzt: „Depression nach Schlaganfall“) kommen. Die 
Funktionseinschränkungen und die depressive Symptomatik führen somit zu einer 
erheblichen Reduktion der Lebensqualität bei den betroffenen Patienten (Carod-Artal 
& Egido, 2009). Es ist daher nicht nur im Sinne der Gesellschaft, sondern auch im 
Sinne des Einzelnen erstrebenswert, bestehende Behandlungs- und 
Rehabilitationskonzepte für den Schlaganfall weiter zu verbessern. Durch diese 
Optimierung soll eine Verbesserung des „Outcomes“ erreicht werden, wodurch sich 
letztlich die erhaltene Lebensqualität des Einzelnen im Durchschnitt verbessern 
könnte. 
                                                     
4
 Angabe von 20% Sterberate im vorigen Absatz entspricht anderer Quelle, siehe dort. 
5
 Siehe Informationen der “Stiftung Deutsche Schlaganfall Hilfe“ (http://www.schlaganfall-
hilfe.de/der-schlaganfall vom 24.11.2015). 
6
 Oliver Sacks drückt dies in seinem berühmten Werk „Der Mann, der seine Frau mit einem Hut 
verwechselte“ passend aus: „Denn was ist für uns von elementarerer Bedeutung als die Steuerung, der 
Besitz und die Handhabung unseres physischen Selbst? Und doch geschieht dies so automatisch und 
selbstverständlich, dass wir nie einen Gedanken darauf verschwenden.“ (Sacks, 1990, S.75, in der 





2.3. Integration von Musik und 
Neurologischer Rehabilitation 
 
2.3.1. Bisherige musikassoziierte Therapieansätze in der  
neurologischen Rehabilitation 
Die große Häufigkeit von Schlaganfällen sowie die Schwere ihrer Konsequenzen 
erfordern ein effektives Konzept von Prävention, Therapie und Rehabilitation. Daher 
erfolgt seit Langem in der neurologischen Forschung die Suche nach 
Optimierungsmöglichkeiten. Neben etablierten Verfahren im Rahmen der Physio- 
und Ergotherapie, welche heutzutage die Grundlage einer motorisch-neurologischen 
Rehabilitation bilden, gibt es verschiedene alternative Ansätze in den 
Rehabilitationsmaßnahmen. Einen dieser Ansätze bildet die Musiktherapie bzw. 
verschiedene musikassoziierte Therapieformen.  
Es ist anzumerken, dass bei der Beschreibung dieser Therapieformen der Begriff 
Musiktherapie als solcher jedoch zu vermeiden ist, da er ein definiertes 
Therapiekonzept umfasst, welches sich nicht zwingend in jedem Therapieansatz, der 
sich der Effekte von Musik bedient, wiederfindet. Gleichwohl ist auch die Definition 
der Musiktherapie eine sehr divergente und nicht immer einheitliche. Manfred 
Spitzer beschreibt dies in seinem Buch „Musik im Kopf“ insofern, als dass „…sich 
die Musiktherapie im Spannungsfeld zwischen Musik und Beziehung bewegt“ 
(Spitzer, 2002, S. 427). Dies bedeutet, dass bei der Musiktherapie in jedem Fall die 
Beziehung zwischen Patient und Therapeut ein Kernelement darstellt. Eine der vielen 
weiteren Definitionen für Musiktherapie lautet dementsprechend „Musiktherapie ist 
ein systematischer Prozess der Intervention, in dessen Rahmen der Therapeut dem 
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Klienten hilft, seine Gesundheit durch den Einsatz musikbezogener Erfahrungen und 
der sich daraus entwickelnden Beziehungen zu fördern“ (Bruscia 1998, zit. nach 
Spitzer 2002, S. 427). Auch hier wird der besondere Aspekt der Interaktion zwischen 
Therapeut und Patient bzw. Klient betont, welcher in seiner Tiefe und Vielfältigkeit 
ein Grundpfeiler des therapeutischen Konzepts der Musiktherapie bildet. Da jedoch 
in unserer Studie (wie auch in den meisten der vorherigen neurologisch-
medizinischen Studien zu diesem Thema) dieser Aspekt weder explizit gefordert, 
noch das Training durch einen ausgebildeten Musiktherapeuten durchgeführt wurde, 
ist demnach der Begriff Musiktherapie nicht gerechtfertigt. Stattdessen wird in dieser 
Arbeit der Begriff der musikassoziierten Therapie verwendet. 
Der Nutzen solcher musikassoziierter Therapieverfahren wurde auch in der 
neurologischen Rehabilitation bereits vielfältig erforscht. Oft konnte dabei ein 
positiver Effekt erzielt und die erforschte Therapieform als komplementäre 
Möglichkeit in der komplexen rehabilitativen Behandlung bestätigt werden 
(Sihvonen, Leo, Särkämö, & Soinila, 2014). Dies gilt zum Beispiel für die 
emotionale Befindlichkeit der Patienten. Beispielsweise konnten ergänzende 
musiktherapeutische Verfahren innerhalb einer Rehabilitation bei 
Schlaganfallpatienten deren soziale Interaktion und die aktive Teilnahme an den 
Rehabilitationsmaßnahmen verbessern  (Nayak, Wheeler, Shiflett, & Agostinelli, 
2000). Genutzt wurden dabei bewährte musiktherapeutische Ansätze wie 
gemeinsames Singen, gemeinsames Musizieren, aber auch das gegenseitige 
Reflektieren der gespielten Musik innerhalb der Patientengruppen. Mit ähnlichen 
Verfahren des gemeinsamen Musizierens und Reflektierens sowie mit der Förderung 
von Improvisation oder Komposition konnte ebenfalls gezeigt werden, dass auch die 
generelle Stimmung (gemessen z.B. am Beck Depression Inventory und Beck Anxiety 
Inventory) bei neurologisch-rehabilitativen Patienten durch solche Verfahren positiv 
beeinflusst wird (Kim et al., 2011; Raglio et al., 2015).  
Auch das motorische Outcome in der Rehabilitation nach Schlaganfall kann von 
musikassoziierten Therapieformen profitieren. Ein Beispiel dafür ist die Studie von 
Schauer & Mauritz (2003), in welcher das Gangbild hemiparetischer Patienten mit 
einer musikassoziierten Therapie trainiert wurde. Die Patienten aktivierten dabei mit 
jedem ihrer Schritte Töne bzw. Teile einer zusammenhängenden Musik, sodass im 
Gesamten ein (möglichst fließendes) musikalisch-motorisches Feedback ihres 
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Ganges entstand. Mittels dieser Therapie konnten wesentlich bessere Fortschritte in 
der Rehabilitation des Ganges (Schrittlänge, -symmetrie, -geschwindigkeit, 
Fußabrollfähigkeit) erzielt werden, verglichen mit Patienten einer Kontrollgruppe 
unter alleiniger konventioneller Physiotherapie. In einer südkoreanischen Studie 
wurde ein ähnliches Konzept verwendet, eine rhythmic auditory stimulation 
(übersetzt: „rhythmische auditive Stimulation“). Dabei erhielten die Teilnehmer 
eines achtwöchigen Rehabilitationsprogrammes ebenfalls ein durch ihre 
Bewegungen initiiertes musikalisches Feedback. Die Teilnehmer dieses Programmes 
erzielten deutlich bessere Fortschritte im Bereich von maximalem 
Bewegungsausmaß, möglicher Bewegungsfrequenz, genereller Befindlichkeit und 
sozialen Interaktionsmöglichkeiten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit 
Teilnahme an konventionellen Rehabilitationsprogrammen (Jeong & Kim, 2007). 
Eine Studie von Cha, Kim, Hwang, & Chung (2014) konnte den Vorteil der rhythmic 
auditory stimulation zur Verbesserung des Gangbildes verglichen mit 
konventioneller Therapie erneut bestätigen.  
Auch speziell an der oberen Extremität konnte der positive Effekt von 
musikassoziierter Therapie additiv zu konventioneller Therapie nachgewiesen 
werden: Schneider, Schönle, Altenmüller, & Münte (2007) konnten durch ein 
Training mit verschiedenen Musikinstrumenten (Keyboard und drum pads) eine 
signifikante Verbesserung der Bewegungsgeschwindigkeit, -präzision und                 
-gleichmäßigkeit bei Schlaganfallpatienten mit Paresen der oberen Extremität 
nachweisen. Erwähnenswert dabei ist, dass es eine der grundlegenden Ideen der 
Studie war, eine (cerebrale) auditorisch-sensomotorische Co-Repräsentation zu 
induzieren. Eine sehr ähnliche Studie von Altenmüller et al. (2009) konnte den 
positiven Rehabilitationseffekt bestätigen, zusätzlich wurde hier eine Verbesserung 
neurophysiologischer Parameter (gesteigerte Aktivierung des Motorcortex) durch 
musikassoziierte rehabilitative Verfahren nachgewiesen. Auch ein intensives 
Klaviertraining kann bei Schlaganfallpatienten zu einer Verbesserung von Fein- und 
Grobmotorik sowie der Koordination der oberen Extremität beitragen (Villeneuve, 
Penhune, & Lamontagne, 2014)
7
. Aufgrund vorgenannter und weiterer 
vielversprechender Ergebnisse wurde letztlich auch die Umsetzung eines 
eigenständigen Trainings mit Musikinstrumenten im heimischen Umfeld durch die 
                                                     
7
 Es ist anzumerken, dass vorgenannte Studie ihre Trainingsmethode nicht gegen eine Kontrollgruppe 
mit konventionellem Training verglichen hat. 
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Patienten selbst diskutiert (Street, Magee, Odell-Miller, Bateman, & Fachner, 2015), 
d.h. selbst außerhalb der Rehabilitationsmaßnahmen im engeren Sinne. 
Basierend auf diesen vielfältigen Erfahrungen früherer Studien möchten wir mit der 
vorliegenden Studie ein neues Konzept der musikassoziierten Therapie in der 
Schlaganfallrehabilitation erproben: Das Training von Bewegungen der oberen 
Extremität mit unmittelbarem und kontinuierlichem musikalischen Feedback. 
 
 
2.3.2. Der Ansatz der vorliegenden Studie 
Die grundlegende Idee 
Heutzutage besteht die motorische Rehabilitation nach Schlaganfall zu einem großen 
Teil aus einem intensiven Programm an Physiotherapie und vor allem im Bereich der 
oberen Extremität auch Ergotherapie. Diese bilden wichtige Grundpfeiler der 
rehabilitativen Therapie. Additiv wurden in den vergangenen Jahren und Jahrzehnten 
vielfältige musikassoziierte Therapieverfahren erforscht, welche primär als 
komplementäre Methoden einen Nutzen nachweisen konnten (siehe 2.3.1.). Wir 
möchten in der vorliegenden Studie einen neuen musikassoziierten Ansatz 
präsentieren, welcher durch eine Integration in bestehende physio- und 
ergotherapeutische
8
 Methoden einen Nutzen für den betroffenen Patienten erbringen 
könnte. 
Wie in verschiedenen früheren Studien anderer Autoren möchten wir eine Methode 
des Musikalischen Feedbacks erproben. Die grundlegende Idee ist, dass Patienten 
Trainingsbewegungen mit ihrer paretischen oberen Extremität durchführen und dabei 
ein auditives Feedback in Form von Musik erhalten. Im Gegensatz zu den zum 
Startzeitpunkt dieser Studie uns bekannten früheren Ansätzen war es uns wichtig, die 
vollführte Bewegung kontinuierlich abzubilden: Das auditive Feedback sollte nicht 
nur beim Erreichen punktueller räumlicher Ziele (wie z.B. dem Antippen einer 
Klaviertaste oder dem Aufsetzen des Fußes beim Gang, siehe dazu vorgestellte 
                                                     
8
 Da wir uns in unserer Studie und Methodik bislang nur auf die obere Extremität beschränkt haben, 
werde ich im entsprechenden Kontext fortan den Begriff der Ergotherapie gebrauchen, wobei die 
Übergänge zur Physiotherapie fließend sind. 
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frühere Studien unter 2.3.1) erklingen, sondern gleichmäßig während des gesamten 
Ausmaßes der vollführten Bewegung variabel sein. Durch solch ein kontinuierliches 
musikalisches Feedback entsteht ein natürlicheres Wiederspiegeln der Bewegung. 
Dabei gilt: Je besser, d.h. weiter oder stärker, die Bewegung ausgeführt wird, desto 
voller und reichhaltiger ist die resultierende Musik. Dies soll dem Patienten 
ermöglichen, seine ausgeführten Bewegungen selbst besser bewerten und 
wahrnehmen zu können. Um den tatsächlichen Effekt des musikalischen 
Feedbacktrainings besser evaluieren zu können, vergleichen wir die Ergebnisse mit 
denen von Patienten, welche ein gleichartiges Bewegungstraining nur unter 
feedbacklosem Musikhören durchführten.  
 
Einordnung in den unmittelbaren wissenschaftlichen Kontext 
Ein ähnlicher Ansatz unter Verwendung einer Art von direktem musical motor 
feedback (übersetzt: „musikalisches Motorik-Feedback“) findet sich in der bereits 
erwähnten Studie von Schauer & Mauritz (2003), in welcher Patienten durch ihren 
Gang Musik erzeugen bzw. diese beeinflussen konnten. Mittels in den Schuh 
integrierter Sensoren wurden Parameter wie Schrittlänge und -geschwindigkeit 
erfasst, welche eine gehörte Musik beeinflussten. Allerdings wurde in dieser Studie 
die untere Extremität trainiert. In der Studie von Schneider et al. (2007) wurde 
hingegen die Motorik der oberen Extremität unter Zuhilfenahme von 
Musikinstrumenten (Keyboard oder elektrische drum pads) trainiert und untersucht
9
. 
Dabei ist jedoch anzumerken, dass das musikalische Feedback nicht unmittelbar auf 
der alleinigen Bewegung beruhte, sondern Musikinstrumente als Effektor genutzt 
wurden, sodass die Musik eben nur mittelbar (als indirektes musikalisches Feedback) 
entsteht. Ein Ansatz für die obere Extremität, der dies umgeht und wie in unserer 
Studie direkt die Bewegung als musikgebend einsetzt, ist der sogenannte music glove 
(übersetzt: „Musikhandschuh“). Dieses Gerät wurde von Friedmann et al. entwickelt 
(Friedman, Chan, Zondervan, Bachman, & Reinkensmeyer, 2011) und erlaubt dem 
Benutzer, durch bestimmte definierte Fingerbewegungen Töne zu erzeugen. Diese 
werden in einer Art interaktivem Computerspiel vom Programm gefordert und der 
Benutzer muss diese dann zeitlich und motorisch passend ausführen. Auch dabei 
entsteht das musikalische Feedback direkt durch die ausgeführte Bewegung. Der 
                                                     
9
 Gilt auch für die ähnliche Studie von Altenmüller et al. (2009), siehe 2.3.1. 
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music glove bedient sich dabei jedoch nur einfacher einzelner Töne und gibt dem 
Patienten die Abfolge vor, d.h. lässt wenig Freiraum für eine eigene expressive 
Nutzung der Musik durch den Patienten. Außerdem wurde er bis zum Abschluss der 
vorliegenden Studie noch in keinem klinischen Setting getestet, auch nicht gegen 
andere Standardverfahren. Überdies wurde in allen vorgenannten Studien das 
musikalische Feedback nur punktuell erzeugt, nicht kontinuierlich variabel über die 
volle Bewegung hinweg.  
Zusammenfassend ist unsere Studie somit etwa zwischen diesen drei verwandten 
Studien anzusiedeln. In unserer Methode: 
 nutzen wir ein direktes musikalisches Feedback durch die Bewegung 
selbst (wie bei Schauer & Mauritz, 2003 sowie Friedmann et al., 2011) 
 adressieren wir die obere Extremität (wie Schneider et al., 2007 und 
Friedmann et al., 2011)   
 testen wir die experimentelle Methode in einem klinischen Kontext gegen 
eine andere Standardmethode (wie Schauer & Mauritz, 2003 sowie 
Schneider et al., 2007) 
 nutzen wir komplexes musikalisches Feedback statt nur einfachen Tönen 
(wie Schauer & Mauritz, 2003 sowie Schneider et al., 2007) 
 
Art der trainierten Bewegungen 
Die Bewegungen, welche die Patienten während des Trainings durchführen und zu 
welchen sie ein musikalisches Feedback erhalten, sind definiert. Es handelt sich um 
das Training der Dorsalextension im Radiocarpalgelenk, der Supination im 
Radioulnargelenk und des Faustschlusses (Flexion in Fingergrund- und proximalen 
sowie distalen Interphalangealgelenken mit zusätzlicher Opposition des Daumens). 
Dabei werden diese einfachen Bewegungen wiederholt durchgeführt. Dieses 
repetitive Training grundlegender Bewegungen beruht auf dem von der 
Physiotherapeutin Christel Eickhof entwickelten Konzept des Systematic Repetitive 
Basis Training (SRBT, übersetzt: „Systematisches Repetitives Grundlagen 
Training“). Dabei handelt es sich um ein so genanntes impairment-oriented training 
(übersetzt: „Schädigungs-orientiertes Training“), was bedeutet, dass zunächst 
einzelne Basisbewegungen trainiert werden, bevor spezifischere komplexe 
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Bewegungen wiedererlangt werden können
10
. Dieses Trainingskonzept erwies sich 
als effektiv (Platz et al., 2005, 2009), auch im Vergleich zum ebenfalls etablierten 
Bobath-Konzept
11
. Grundlegend basiert SRBT auf den Mechanismen induzierter 
neuronaler Plastizität: Durch wiederholte Aktivierung der paretischen Extremität soll 
eine Restrukturierung neurologischer Bahnen und Konnektionen und somit eine 
zunehmende Reinnervation der paretischen Extremität gefördert werden. 
Im Sinne des SRBT werden die Bewegungen in unserer Studie getrennt nach 
funktionellen Muskelgruppen trainiert. Dabei erfolgt eine ständige Wiederholung der 
Bewegung. Es ist essentiell, immer an der Leistungsgrenze des Patienten zu arbeiten 
und das Training daran anzupassen – entweder indem die Bewegung an sich immer 
besser ausgeführt werden soll (d.h. weiter/kräftiger) oder indem sie zusätzlich von 
außen erschwert wird. Dies bezeichnet man als Shaping (zur konkreten Umsetzung 
siehe Kapitel 4). Dieses klassische SRBT-Konzept wird in unserer Studie mit dem 
neuen Ansatz musikalischen Feedbacks kombiniert. 
 
Vergleichsmethode 
Um einen potentiellen Zusatznutzen unserer Trainingsmethode von einem 
grundlegenden positiven Effekt des SRBT-Anteils abgrenzen zu können, bedarf es 
einer Vergleichsgrundlage. Dazu werden Patienten einer neurologisch-rehabilitativen 
Tagesklinik zusätzlich zu ihrem gesamten Standard-Rehabilitationsprogramm in 
zwei Phasen experimentell trainiert. In der einen Phase erhalten sie ein SRBT-
basiertes Training in Kombination mit unserer Methode des musikalischen 
Feedbacks. In der anderen Phase erhalten sie das gleiche SRBT-basierte Training, 
nur dass sie zu diesem nur passiv eingespielte Musik hören, ohne dass sie diese 
beeinflussen könnten, d.h. ohne Feedback
12
. Im Vergleich dieser zwei Phasen kann 
ein spezifischer Nutzen des musikalischen Feedbacks gegenüber nur passiv gehörter 
Musik untersucht werden, da sich die anderen Parameter des Trainings gleichen. 
Weiterhin gibt es eine Kontrollgruppe von Patienten, die neben ihren Standard-
                                                     
10
 Siehe http://wpedia.goo.ne.jp/enwiki/Systematic_Repetitive_Basis_Training_%28SRBT%29 vom 
27.11.2015. 
11
 Das Bobath-Konzept hingegen konzentriert sich von vornherein auf komplexere Tätigkeiten und 
stellt die individuellen Ressourcen des Patienten sowie die größtmögliche Selbstständigkeit in den 
Mittelpunkt. 
12
 Detailliertere Beschreibung des kompletten Studiendesigns siehe Kapitel 3. 
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Rehabilitationsmaßnahmen keinerlei zusätzliches experimentelles Training erhalten. 
Der Vergleich beider experimenteller Gruppen mit dieser Kontrollgruppe dient der 
Frage, ob das vermehrte Training im Rahmen unseres Experimentes – unabhängig 
von der besonderen Art eines musikassoziierten Trainings – zu einer Verbesserung 
der Motorik beitragen kann. Der Vergleich des Rehabilitationserfolges wird durch 
dreierlei Testverfahren geprüft: 
 Biomechanische Testverfahren 
 Funktionelle Testverfahren 
 Patientenfragebögen (nur für die Experimentalgruppen) 
 
Hintergründe des postulierten Nutzens 
Aufbauend auf die positiven Ergebnisse ähnlicher Studien (siehe oben) versprechen 
wir uns mit der Entwicklung unserer experimentellen Trainingsmethode einen 
möglichen Zusatznutzen in der Rehabilitation von Patienten nach Schlaganfall. 
Gerade durch die Nutzung eines direkten und kontinuierlichen musikalischen 
Feedbacks versprechen wir uns größere Erfolge, da der Patient somit ein noch 
unmittelbareres und natürlicheres Feedback seiner Bewegung erhält. 
Der Vorteil eines solchen musikalischen Feedbacks gegenüber konventionellen 
Verfahren baut aus unserer Sicht auf drei möglichen Prinzipien auf: 
1) Der motivationale Effekt 
Im Bereich des Erlernens motorischer Fähigkeiten spielt Feedback eine 
entscheidende Rolle, steigert die Motivation und fördert somit den 
Lernerfolg (Wulf, Shea, & Lewthwaite, 2010). Musikalisches Feedback 
soll hier diese Funktion übernehmen und dem Patienten eine positive 
Rückmeldung über den Bewegungserfolg vermitteln. 
 
2) Ersatz der Propriozeption 
Nach einem Schlaganfall ist oft nicht nur die Motorik an sich, sondern 
auch die Propriozeption als „körpereigenes Feedback“ gestört (Niessen et 
al., 2008). Das musikalische Feedback in unserer Studie soll dies 
ansatzweise ersetzen und somit dem Patienten wieder eine Möglichkeit 
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eröffnen, die eigene Bewegung wahrzunehmen, zu reflektieren und 
daraufhin zu optimieren. 
 
3) Der emotionale Effekt 
Musik im Allgemeinen vermag Emotionen auszulösen (Blood & Zatorre, 
2001; Koelsch et al., 2006; Sloboda, 1991; Trost et al., 2011; siehe 3.1.). 
Dies können sowohl positive als auch negative Emotionen sein. In jedem 
Fall bedeuten sie aber eine Erhöhung der „Anteilnahme“ am Geschehen 
und damit eine Erhöhung der Aktivität des Zentralnervensystems 
(Arousal). Solch eine Aktivierung kann parallel ausgeführte Lernprozesse 
günstig beeinflussen (Bradley, Greenwald, Petry, & Lang, 1992; 
Kensinger & Corkin, 2003). Dementsprechend soll das musikalische 
Feedback über die Induktion von Emotionen den Lernerfolg in der 
motorischen Rehabilitation fördern.  
 
Hypothesen 
Unter diesen Annahmen beabsichtigen wir, Patienten nach Schlaganfall mit unserer 
experimentellen Methode des musikalischen Feedbacks zu trainieren. Diese 
Patienten erhalten neben ihrem Standard-Rehabilitationsprogramm ein zusätzliches 
musikalisches Training, geteilt in eine Phase des Feedback-Trainings und eine Phase 
des Trainings mit nur passivem Musikhören
13
. Die Fortschritte ihres 
Rehabilitationsprozesses aus der Phase des Feedback-Trainings werden dann gegen 
jene Fortschritte aus der Zeit des Trainings mit nur passivem Musikhören verglichen. 
Weiterhin vergleichen wir die gesamten Ergebnisse unserer Experimentalgruppen 
gegen jene Ergebnisse von Patienten aus der Kontrollgruppe, welche allein das 
Standard-Rehabilitationsprogramm durchliefen. Wir erwarten: 
1) Einen größeren Fortschritt des motorischen Rehabilitationserfolges in den 
Phasen des Feedback-Trainings gegenüber den Phasen des Trainings mit 
passivem Musikhören 
 
2) Größere Zustimmung der Patienten zum Feedback-Training als zum 
Training mit passiver Musik 
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3) Größere Fortschritte des motorischen Rehabilitationserfolges bei Patienten 
der Experimentalgruppen gegenüber jenen der Kontrollgruppe 
 
Aktueller Stand als Pilotstudie 
Die hier beschriebene Studie versteht sich zum Zeitpunkt ihres Abschlusses und der 
Niederschrift dieser Arbeit als Pilotstudie. Aufgrund der geringen Patientenzahl 
können nur erste orientierende Aussagen getroffen werden. In zukünftigen Studien 
werden die Ergebnisse unter Einbeziehung einer geeigneten Anzahl von Probanden 
ergänzt und abschließend beurteilt werden. In der aktuellen Pilotstudie liegt der 
Fokus vor allem auf folgenden Gesichtspunkten:  
 der Entwicklung des Konzeptes 
 der Planung des Studiendesigns 
 der Konstruktion der Trainingsgeräte und Einrichtung entsprechender 
Software 
 der Frage nach der Praktikabilität und Eignung von Methode und Setting 
 den ersten Ergebnissen von bisher eingeschlossenen Probanden  





Der Schlaganfall ist eine der bedeutendsten neurologischen Erkrankungen. Jedes Jahr 
sind viele Menschen weltweit von der akuten Erkrankung oder ihren langfristigen 
Folgen betroffen. Diese können sowohl für den Einzelnen wie auch für die 
Gesellschaft gravierend sein. Zum einen kann es zu schwerwiegenden Einschnitten 
21 
 
in der Lebensführung und Lebensqualität kommen, zum anderen stellt die 
Behandlung und Rehabilitation einen relevanten Kostenpunkt in den Ausgaben der 
gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung dar. Eine ständige Optimierung 
bestehender Behandlungs- und Rehabilitationsmaßnahmen ist daher im Interesse von 
Betroffenen und Gesellschaft erstrebenswert.  
Musik birgt ein hohes Potential als komplementäres Mittel in der neurologischen 
Rehabilitation. In dieser als Pilotstudie fungierenden Arbeit wird die Entwicklung, 
Umsetzung sowie Erprobung einer neuen experimentellen Methode des 
musikalischen Feedback-Trainings beschrieben. Dafür wurden Trainingsgeräte 
entwickelt, welche bestimmte ausgeführte Bewegungen der oberen Extremität direkt 
messen und kontinuierlich in ein musikalisches Feedback umwandeln können. 
Angewandt wird dieses Trainingsprinzip im Rahmen der rehabilitativen Behandlung 
von Patienten nach Schlaganfall mit motorischer Einschränkung der oberen 
Extremität. Neben ihren Standard-Rehabilitationsmaßnahmen nehmen Patienten an 
einem zusätzlichen experimentellen Training teil, in welchem sie einerseits mit der 
Methode des musikalischen Feedback-Trainings trainiert werden, und in einer 
anderen Phase die gleichen Bewegungen nur unter passivem Hören von Musik 
trainieren. Die motorischen Rehabilitationserfolge dieser beiden Phasen werden 
anschließend verglichen. Weiterhin wird der rehabilitative Fortschritt aller 
Probanden dieser Experimentalgruppen gegen den Fortschritt von Patienten einer 
Kontrollgruppe verglichen, welche ausschließlich die Standard-
Rehabilitationsmaßnahmen durchlaufen. 
Wir erwarten einen gesteigerten motorischen Rehabilitationserfolg der 
Experimentalgruppen gegenüber der Kontrollgruppe. Dabei vermuten wir die 
größeren Fortschritte während musikalischem Feedback-Training gegenüber 
Training mit passivem Musikhören. Außerdem erwarten wir eine größere 
Zustimmung der Probanden zum Feedback-Training. 
Durch diesen Vergleich wollen wir Effekte unserer experimentellen 
Trainingsmethode untersuchen, die einen Beitrag in der multimodalen rehabilitativen 










In Kapitel 2 wurde bereits grob der Studienaufbau beschrieben. Hier soll nun eine 
detaillierte Beschreibung erfolgen. Wie bereits berichtet, wurden Patienten mit 
Zustand nach Schlaganfall und dadurch bedingter Parese der oberen Extremität 
einem experimentellen rehabilitativen Training unterzogen. Dies erfolgte während 
ihres Aufenthaltes in der Tagesklinik für kognitive Neurologie des 
Universitätsklinikums Leipzig. 










































































































































































































Abb. 2 Studienschema der vorliegenden Studie 
Gegenüberstellung des Trainingsprogrammes der beiden Experimentalgruppen und der 
Kontrollgruppe. „therapy as usual“ umschreibt das parallel laufende Standard-
Rehabilitationsprogramm der Tagesklinik (siehe 3.1.). Erläuterung der experimentellen 
Trainingsverfahren Feedbacktraining und Passive Musik siehe 3.1. T1, T2 und T3 stehen für die 
Untersuchungszeitpunkte des Rehabilitationsfortschrittes (siehe 3.4.1.). 
Z
 e i t 
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Ein- und Ausschlusskriterien 
Als Studienteilnehmer kamen Patienten in Frage, welche 
 einen Schlaganfall erlitten hatten und aufgrund dessen Paresen der oberen 
Extremität aufwiesen 
 keine relevanten Begleiterkrankungen hatten, welche die Motorik der 
oberen Extremität darüber hinaus maßgeblich beeinflussen könnten (wie 
z.B. rheumatoide Arthritis, Nervenengpasssyndrome, Parkinson-
Syndrome) 
 geistig in der Lage waren, die gestellten Trainingsaufgaben zu verstehen 
und unter Anleitung umsetzen zu können 
 in den trainierten Bewegungen der Handdorsalextension, der 
Unterarmsupination und des Faustschlusses mindestens einen Kraftgrad
14
  
von 2 aufwiesen 
 keinen relevanten Neglect15 für die betroffene Seite aufwiesen 
 keine relevante Apraxie16 für die betroffene Seite aufwiesen 
 nach ausführlicher Aufklärung ihr Einverständnis zur Teilnahme an der 
Studie erteilt hatten 
 
Gruppeneinteilung 
Jeder Patient, der oben genannte Kriterien erfüllte und an der Studie teilnehmen 
wollte, wurde daraufhin randomisiert in eine von drei Gruppen eingeteilt. Dies war 
entweder die Kontrollgruppe oder eine der beiden Experimentalgruppen. Im Rahmen 
dieser  Pilotstudie wurden in jeder dieser Gruppen 2 Patienten untersucht. Dabei ist 
zu beachten, dass in jeder Experimentalgruppe beide experimentelle Verfahren (in 
unterschiedlicher Reihenfolge) untersucht wurden. Somit liegen für jede dieser 
                                                     
14
 Kraftgrade entsprechend des British Medical Research Council als Einteilung der Muskelkraft für 
funktionelle Muskelgruppen: 5=volle Kraft, 4=Bewegung gegen Widerstand möglich, 3=Bewegung 
gerade noch gegen die Schwerkraft möglich, 2=Bewegung nur unter Aufhebung der Schwerkraft 
möglich, 1=beim Versuch der Bewegung nur Muskelkontraktion sichtbar, 0=keinerlei 
Muskelkontraktion möglich. 
15
 Neuropsychologische Aufmerksamkeitsstörung für die kontralateral zur Läsion gelegene 
Körperseite. 
16
 Neuropsychologisches Syndrom mit Störung der Ausführung von Bewegungsabläufen bei 
prinzipiell erhaltener motorischer Funktion. 
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beiden experimentellen Trainingsmethoden auch jeweils 4 Ergebniswerte vor (statt 
ansonsten nur 2 pro Methode). 
 
Trainingsinhalte der Gruppen 
Allen drei Gruppen war gemein, dass die Patienten über einen Zeitraum von 4 
Wochen beobachtet wurden, in welchem sie neben den Studieninhalten auch an 
ihrem normalen Programm innerhalb der Tagesklinik für kognitive Neurologie 
teilnahmen. Dieses besteht neben intensiven physio- und ergotherapeutischen 
Trainings auch in einer neuropsychologischen Betreuung und Behandlung sowie dem 
Vermitteln von Alltagskompetenzen und Patientenschulungen zu organisatorischen 
Themen der Lebensführung. Dieses komplexe Konzept wird zwar letztlich auf jeden 
Patienten individuell zugeschnitten, ähnelt sich jedoch über mehrere Wochen 
betrachtet genug, als dass leichte Unterschiede dieser individuellen Konzepte bei den 
Studienteilnehmern vernachlässigt werden konnten. Außerdem erfolgte die Testung 
beider experimenteller Trainingsverfahren bei jedem Patienten der 
Experimentalgruppen, sodass hier die parallel laufende gleichbleibende 
Standardbehandlung für den Vergleich nicht relevant war. Stattdessen wurden diese 
komplexen parallel laufenden Therapiemaßnehmen als „therapy as usual“ 
zusammengefasst. 
Während die Kontrollgruppe nur therapy as usual erhielt, wurden die Patienten der 
Experimentalgruppen täglich über insgesamt 4 Wochen zusätzlich zur therapy as 
usual mit experimentellen Methoden
17
 trainiert: 
 Feedback-Training (FT): Der Patient durchläuft 2 Wochen (10 Tage) ein 
Training, bei welchem er die Bewegungen der Dorsalextension im 
Handgelenk, der Supination im Radioulnargelenk und des Faustschlusses 
täglich für 30 Minuten (10 Minuten pro Bewegung) trainiert. Dabei erhält 
er ein direktes und kontinuierliches musikalisches Feedback, welches er 
durch seine Bewegungen beeinflusst. 
 Training mit passiver Musik (TpM): Der Patient durchläuft 2 Wochen (10 
Tage) ein Training, bei welchem er die Bewegungen der Dorsalextension 
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im Handgelenk, der Supination im Radioulnargelenk und des 
Faustschlusses täglich für 30 Minuten (10 Minuten pro Bewegung) 
trainiert. Dabei hört er dauerhaft Musik, welche er jedoch in keiner Weise 
beeinflussen kann. 
Dabei erhielt Experimentalgruppe 1 in der ersten und zweiten Woche zunächst das 
Feedback-Training und in der dritten und vierten Woche das Training mit passiver 
Musik, wohingegen Experimentalgruppe 2 diese beiden Verfahren in umgekehrter 
Reihenfolge durchlief. Dieses Konzept wurde von uns aus drei Gründen so gestaltet: 
1) Bei jedem Patienten kann somit ein Fortschritt in der Zeit des Feedback-
Trainings sowie in der Zeit des Trainings mit passiver Musik bestimmt 
werden. Dadurch erhält man mehr auswertbare Daten als wenn jeder 
Experimentalpatient nur an einem der beiden Trainingsverfahren 
teilgenommen hätte. 
2) Durch die somit längere Gesamttrainingsdauer von 4 Wochen lassen sich 
die Fortschritte möglicherweise besser mit denen der Kontrollgruppe 
vergleichen, d.h. sind möglicherweise ausgeprägter. 
3) Das Prinzip von zwei Experimentalgruppen mit zeitlich vertauschter 
Reihenfolge der Trainingsmethoden stellt sicher, dass nicht eine der beiden 
Methoden begünstigt wird. Es ist bekannt, dass prinzipiell in früheren 
Abschnitten des Rehabilitationsprozesses noch bessere Fortschritte erzielt 
werden können als in späteren. Somit würde eine starre Reihenfolge der 
Methoden die zeitlich frühere begünstigen und zu einem systemischen 
Fehler führen. 
Bei beiden experimentellen Trainingsverfahren wurde täglich die Reihenfolge der 
trainierten Bewegungen variiert (nach dem Schema: 1. Tag ABC, 2. Tag BCA, 3. 
Tag CAB, 4. Tag ABC, …), um eine Begünstigung einer Bewegung zu vermeiden. 
Eine starre Reihenfolge hätte die zuerst trainierten Bewegungen begünstigt, da diese 







Die Patienten der Experimentalgruppen nahmen an zwei verschiedenen 
experimentellen musikalischen Trainingsverfahren teil. Beim Feedback-Training 
hörte der Patient während des gesamten Trainings eine simple repetitive 
Grundmelodie. Bewegte er seine Hand bzw. seinen Arm im Rahmen der 
bereitgestellten Trainingsgeräte, kamen neue Klangspuren hinzu. Je weiter er die 
Bewegung vollführte, desto mehr Klangspuren wurden zugeschaltet
18
. Führte er die 
Bewegung dann wieder zurück, erloschen diese Klangspuren gleichermaßen 
nacheinander. Neben der Grundmelodie, welche nur die Basis der Musik bildete, 
wurde er also für seine Bewegungen „belohnt“. Die Abstufung auf mehrere 
Klangspuren sollte dabei als Rückmeldung über den Erfolg der Bewegung dienen 
und gleichzeitig den Patienten abschätzen lassen, wie weit die Bewegung gerade 
ausgeführt und rückgeführt wurde. Dies entspricht dem Ansatz des Ersatzes der 
Propriozeption (siehe 2.3.2.). Die Klangspuren wurden so programmiert, dass bereits 
kleine Bewegungsänderungen zu einer Änderung der Musik führten, sodass sich ein 
möglichst kontinuierliches Abbild der Bewegung in der Musik widerspiegeln sollte. 
Die Grundmelodie war bei jedem Trainingsgerät die gleiche, aber die dazu 
vorprogrammierten Klangspuren unterschieden sich je nach Trainingsgerät. 
Beim Training mit passiver Musik führte der Patient die gleichen Bewegungen an 
den gleichen Trainingsgeräten aus. Diese waren jedoch „ausgeschaltet“, d.h. dienten 
nur als rein physikalische Übungsgrundlage ohne Musikantwort. Stattdessen hörte 
der Patient dauerhaft eine von drei repetitiven Melodien. Diese wurden bewusst 
einfach gewählt, um ähnliche Bedingungen wie durch die Grundmelodie beim 
Feedback-Training zu schaffen und um möglichst neutral zu sein. Die Patienten 
hörten jeweils eine Melodie pro trainierter Bewegung, wobei die Reihenfolge dieser 
Melodien immer gleich blieb (d.h. Melodie A war immer die zuerst abgespielte, 
Melodie B die zweite,…). Da jedoch die Reihenfolge der trainierten Bewegungen 
täglich variierte (s.o.), wechselten sich Bewegung und zugehörige Melodie täglich 
ab. Durch das Variieren sollte eine mögliche Präferenz einer der Melodien mit 
begünstigendem Effekt auf nur eine der trainierten Bewegung vermieden werden. 
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 Genauere technische Erklärung der Übungsgeräte siehe 3.2. sowie zur Realisierung der Tonspuren 
im Softwaresystem siehe 3.3. 
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Verfahren zur Überprüfung des Rehabilitationsfortschrittes 
Um die Fortschritte der Patienten vergleichen zu können, erfolgte an drei 
Zeitpunkten eine Untersuchung: 
 T1 vor Beginn des Trainings 
 T2 nach den ersten 10 Trainingstagen 
 T3 nach den zweiten 10 Trainingstagen 
An den Tagen der Untersuchungen erfolgte jeweils kein experimentelles Training 















Oben genannte Untersuchungsverfahren wurden jeweils von ausgebildeten 
Ergotherapeuten durchgeführt. Dabei erfolgte die Testung verblindet, d.h. der 
Untersucher wusste nicht, in welcher Gruppe der Patient war und somit nicht ob er 
Biomechanische Messungen Funktionelle Messungen 
 
 Kraftmessung 
     - Faustschluss 
     - Schlüsselgriff 
     - Extension im Handgelenk 
 
 Bewegungsfrequenz 
     - Faustschluss 
     - Supination des Unterarms 
     - Extension im Handgelenk 
 
 Bewegungsausmaß 
     - Supination im Unterarm 
     - Extension im Handgelenk 
    





Abb. 3 Einteilung der  Untersuchungsverfahren während T1, T2 und T3; genauere 
Beschreibung siehe 3.4.1. 
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gerade die Zeit des Feedback-Trainings, die der passiven Musik oder gar keine davon 
(Kontrollgruppe) absolviert hatte. Somit sollte eine Verfälschung der erreichten 
Ergebnisse durch bewusste oder unbewusste Begünstigung einer der 
Trainingsmethoden vermieden werden. 
Weiterhin wurde den Patienten in den Experimentalgruppen an jedem Trainingstag 
ein Fragebogen ausgehändigt, auf welchem sie anhand weniger Fragen ihre 
Zufriedenheit mit der gerade benutzten Trainingsmethode einschätzen sollten (siehe 
3.4.2.). Außerdem wurde selbigen Patienten nach jeweils abgeschlossener 10-tägiger 
Trainingseinheit die Möglichkeit gegeben, eine zusammenfassende Einschätzung zu 
formulieren. Diese subjektive Bewertung durch den Patienten stellte für uns eine 






3.2.1. Grundlagen des Settings 
Innerhalb der Experimentalgruppen gab es neben der Benutzung der Trainingsgeräte 
einige wichtige Faktoren in der Gestaltung der Trainingseinheiten, welche hier vorab 
erläutert werden sollen. Sowohl die Rahmenbedingungen des Trainings als auch die 
Benutzung der Geräte erforderten eine professionelle Überwachung und Anleitung, 
sodass die Patienten jede der Trainingseinheiten mit dem Autor dieser Arbeit 
absolvierten (im Folgenden „Untersucher“ genannt). Außerdem diente diese 




Bei jedem der unter den nächsten Punkten genannten Trainingsverfahren saß der 
Patient an einem Tisch. Der Untersucher saß an einer angrenzenden Seite des Tisches 
nah beim Patienten. Dabei wurde auf eine möglichst aufrechte Körperhaltung des 
Patienten geachtet sowie bei Auflage des Armes auf die Tischplatte auf einen etwa 
90°-Winkel im Ellenbogen. Wurde dies nicht erreicht, wurde die Sitzhöhe des 
Patienten angepasst, um eine entsprechend optimale und vergleichbare 
Trainingsgrundlage zu schaffen. 
Jedes der Trainingsgeräte wurde dem Patienten vorher vorgeführt und erläutert. Die 
drei Hand-/Armbewegungen wurden dann jeweils 10 Minuten trainiert. Der Patient 
sollte dabei jeden Tag aufs Neue an seine Leistungsgrenze geführt werden. War dies 
durch die Trainingsgeräte allein nicht zu erreichen, wurde die Übung durch Shaping-
Maßnahmen zusätzlich erschwert
19
. Bei den Trainingseinheiten war jedoch nicht die 
starre Zeitspanne von 10 Minuten pro Bewegung maßgeblich, sondern ein 
größtmöglicher Trainingseffekt für den Patienten. Ähnlich wie in professionellen 
ergotherapeutischen Sitzungen wurde dem Patienten innerhalb dieser 10 Minuten 
daher gegebenenfalls auch Zeit für kleine Pausen eingeräumt falls er zu sehr 
erschöpft war oder es erfolgte bei zu großer spastischer Tonuserhöhung der 
Muskulatur ein passives Vordehnen durch den Untersucher oder das teilweise 
passive Führen der Bewegung zur Eingewöhnung. Außerdem waren die Patienten 
nicht gezwungen, die Bewegungen in einer bestimmten Geschwindigkeit oder 
Frequenz auszuführen, sondern konnten diese falls sie es wünschten etwas „frei 
gestalten“. Gerade beim Feedback-Training bot sich dies u.U. an, um quasi „mit der 
Musik zu spielen“ und den Patienten Raum für eine expressive Nutzung der Musik 
zu geben. Trotz dieser Hilfestellungen und leichten Freiheiten bestand dennoch 
jederzeit der Anspruch des Arbeitens an der Leistungsgrenze für jede der drei 
Bewegungen, unabhängig davon ob beim Feedback-Training oder dem Training mit 
passiver Musik. 
Ein ebenso wichtiger Aspekt, auf den beständig geachtet werden musste, war die 
korrekte Entspannung der Muskulatur. Gerade dieser Teil einer Bewegung fällt 
Patienten mit spastischer Tonuserhöhung oft schwerer als die eigentliche Kontraktion 
und bedurfte gegebenenfalls der Hilfestellung durch den Untersucher. Da die 
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 Genaue Erläuterungen für jedes Gerät finden sich in den nächsten Unterpunkten von 3.2. 
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Entspannung ebenso wie die Anspannung ein essentieller Bestandteil einer 
erfolgreichen Bewegung ist, wurde auch auf diesen Prozess viel Wert gelegt. 
Bei dem Training mit passiver Musik erfolgte das komplette Setting identisch zum 
Feedback-Training. Es wurden die gleichen Maßstäbe gesetzt und die gleichen 
Prinzipien angewandt. Auch die verwendeten Geräte und Hilfsmittel waren identisch, 





Eine der drei trainierten Bewegungen war die Extension im Radiocarpalgelenk. 
Grundlage dafür war die Verwendung eines Trainingsgerätes bestehend aus einem 
Brett und einem darin eingelassenen Infrarot-Anstandssensor
20
. Auf diesen wurde die 
ruhende Hand aufgelegt. Bei ausgeführter Dorsalextension maß der Abstandsmesser 
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 Für weitere Details zur eingesetzten Technik bzw. Hard- und Software siehe 3.3. 
Abb. 4 Trainingsgerät für Dorsalextension 
In Ruhe liegt die Hand auf dem Brett und direkt auf dem Infrarot-Abstandsmesser (Pfeil). Wird 




Dabei war zu beachten, dass die Finger der Hand geschlossen aufgelegt werden und 
während der Bewegung gestreckt bleiben. Die Hand war so zu positionieren, dass der 
Sensor etwa unter dem proximalen Glied von Zeige- und Ringfinger liegt. Dies war 
wichtig, da das Musiksoftwaresystem20 darauf programmiert war, die Musikspuren 
auf Basis des bei dieser Positionierung theoretisch maximal erreichbaren Hand-
Sensor-Abstands einzuspielen. Würde man beispielsweise den Handteller auf dem 
Sensor positionieren, könnte selbst bei maximaler Dorsalextension nur ein viel 
kleinerer Hand-Sensor-Abstand erreicht werden und die Musikspuren würden sich 
wesentlich später oder ggf. auch gar nicht erst zuschalten. Gegenteiliges gilt für eine 
Positionierung des Senders unter distaleren Abschnitten der Finger. Durch die 
korrekte Positionierung war auch gewährleistet, dass selbst bei maximaler 
Dorsalextension immer noch Anteile der Hand in Luftlinie senkrecht über dem 
Sensor liegen und dieser nicht „ins Leere“ misst. 
 
Shaping 
Erreichte ein Patient ohne Probleme die maximale Dorsalextension im Handgelenk, 
war Shaping anzuwenden. Dies bedeutete, dass die Bewegung künstlich erschwert 
wurde, um trotzdem eine Herausforderung für den Patienten darzustellen und 
weiterhin an der Leistungsgrenze zu arbeiten. Dies war wichtig, da die volle 
Dorsalextension physiologischerweise mehr als nur das Anheben gegen Schwerkraft 
beinhaltet (entspräche nur Kraftgrad 3/5). Dazu wurde ein Manschetten-
Trainingsgewicht von 1 kg auf den Handrücken gelegt. Je weiter distal dabei das 







Alternative Methode bei Beugespastik der Finger 
Bei einer Spastik der oberen Extremität kommt es oft zu einer Beugestellung 
einzelner oder mehrere Muskelgruppen. Dabei können unter anderem die 
Fingergelenke oder das Handgelenk betroffen sein, was eine Dorsalextension in 
diesem zusätzlich erschwert. War der trainierende Patient in den Hand- und 
Fingergelenken von solch einer Beugespastik betroffen, die es ihm unmöglich 
machte die Hand gestreckt auf das Trainingsgerät zu legen, war demnach eine andere 
Ausgangsstellung erforderlich. Dafür wurde ein Keil unter dem Unterarm 
positioniert, über dessen Ende die Hand nach unten hing. Dabei sollten die distalen 
Fingerglieder von Mittel- und Ringfinger dorsalseitig auf dem Infrarot-
Abstandsmesser zum Liegen kommen. Dadurch war während der Dorsalextension 
wieder ein konstanter Messpunkt für den Hand-Sensor-Abstand gegeben. Erlangte 
der Patienten während der Trainingszeit die Fähigkeit, eine Dorsalextension auch aus 
der gestreckten 0°-(Normal)Stellung auszuführen, konnte zu o.g. 
Standardpositionierung gewechselt werden. 
Abb. 5 Shaping für Dorsalextension 
Je weiter proximal bzw. distal man das Gewicht (Stern) auf dem Handrücken platziert, desto 









Eine weitere trainierte Bewegung war die Supination im Unterarm. Dazu wurde ein 
Trainingsgerät verwendet, welches sich ebenfalls des Prinzips einer Infrarot-
Abstandsmessung bediente. Auf einer eigens dafür konstruierten Unterlage musste 
der Patient zu Beginn seinen Arm zwischen zwei Pylonen positionieren. Die 
Ausgangshaltung war die Pronationsstellung der Hand bzw. des Unterarmes. Eine 
spezifische Haltung der Finger war hier nicht erforderlich. Neben dem Arm befand 
sich ein Infrarot-Abstandsmesser, der die Entfernung zum Arm maß. Ziel war die 
Supination mit dabei erfolgender rollender Bewegung des Armes in Richtung des 
Infrarot-Sensors. Die Pylone galten hierbei nur als orientierende Marker für den 
Ausgangspunkt und den Zielpunkt der Bewegung.  
Abb. 6 Alternative Ausgangsstellung bei Beugespastik 
Der Unterarm wird auf einem Keil (Pfeil) positioniert. Die nach vorne herabhängende Hand 
berührt in Ruhe mit den distalen Fingergliedern des 3. und 4. Fingers dorsalseitig den Sensor. 







Das Brett war dabei entsprechend der betroffenen Körperseite des Patienten zu 
positionieren. Abbildung 7 zeigt die Anordnung für ein Training der linken Hand. 
War die rechte Hand betroffen, musste die gesamte Anordnung um 180° gedreht 
werden.  
Damit der Sensor den sich verändernden Abstand messen konnte war es nötig, den 
Arm während der Supination mit einer rollenden Bewegung zum Sensor hin zu 
bewegen (also nicht während der Supination an einem Ort zu verharren). Dafür 
dienten die Pylone als Zielmarker. Der Patient begann die Bewegung am Startpylon 
(in Abb. 7 rechter Stern), sollte sich während der Supination entsprechend seinen 
Fähigkeiten auf den Zielpylon zu bewegen (in Abb. 7 linker Stern), ihn idealerweise 
erreichen und sich bei der Rückführung der Bewegung wieder in Richtung Startpylon 
zurück bewegen. 
Abb. 7 Trainingsgerät für Supination, Ausgangsstellung (bei linksparetischem Patienten) 
Der Arm liegt zwischen zwei Pylonen (Sterne), zwischen denen die Supinationsbewegung erfolgt. 
Neben dem Arm befindet sich ein Infrarot-Abstandsmesser (Pfeil) und misst die Entfernung zum 







Dabei sollte der Infrarot-Abstandsmesser immer auf eine Stelle knapp proximal des 
Handgelenkes gerichtet sein. Der Arm sollte in Ruhestellung etwa im 90°-Winkel 
zum Strahlengang des Infrarot-Sensors liegen. Dadurch wurde gewährleistet, dass bei 
der nachfolgenden Supination eine gleichmäßige Annäherung des Messpunktes an 
den Sensor erfolgte, da der Unterarm an dieser Stelle annähernd rund ist (im 
Vergleich beispielsweise zu einem Messpunkt am ulnarseitigen Handrücken, bei 
welchem sich bei Supination die gemessene Oberfläche nicht gleichmäßig annähern 
würde aufgrund der Form der Hand). Auch bei dieser Übung erfolgte dann 
schließlich die Zuschaltung der Musikspuren abgestuft entsprechend der erreichten 
Annäherung des Armes an den Infrarot-Sensor. 
Abb. 8 Trainingsgerät für Supination, Zielstellung (bei linksparetischem Patienten) 
Während der Supinationsbewegung wurde der Armin in Richtung des Infrarot-Abstandsmessers 







Notwendigkeit einer individualisierten Einstellung 
Aufgrund des Messprinzipes und der Geräteanordnung musste der Abstand des 
Infrarot-Sensors auf den Umfang des Patienten-Unterarmes angepasst werden, um 
eine vergleichbare Grundlage zu schaffen: Ist der gemessene Unterarm sehr schmal, 
liegt er in Ruhe relativ weit entfernt vom Sensor. Handelt es sich jedoch um einen 
Unterarm mit größerem Umfang, würde dieser auch in Ruhe „mehr Platz 
einnehmen“ und dadurch näher am Sensor liegen. Daher war der Sensor 
freibeweglich auf einem Schienensystem gelagert, um seine Ausgangsstellung 
variieren zu können (siehe Abb. 10.) Die korrekte Einstellung erfolgte dabei unter 
Nutzung von Max/MSP
21
. Im Input-Datenbereich für das Supinations-Trainingsgerät 
konnte dort während des probatorischen Vor- und Zurückschiebens des Sensors 
genau jene Stelle aufgesucht werden, an welchem der eingehende Datenwert zu 
schwanken begann. Dies zeigte die korrekte Positionierung des Sensors an der Stelle 
an, für deren Arm-Sensor-Abstand die Software programmiert worden war. 
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 Genaue Erläuterungen siehe 3.3. 
Abb. 9 Positionierung der Hand 
Der Infrarot-Abstandsmesser (Pfeil) sollte auf eine Stelle des Unterarmes knapp proximal des 
Handgelenkes gerichtet sein (gepunktete Linie). Unterarm und Strahlengang des Sensors liegen 
etwa im rechten Winkel zueinander. 
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Auch der Abstand der Pylone musste an den Patienten angepasst werden. Da ein 
breiter Unterarm während einer vollständigen Supination mehr Raum benötigt als ein 
schmalerer Unterarm, musste diesem also mehr Bewegungsfreiraum zwischen den 
Pylonen eingeräumt werden (und umgekehrt). Dazu war der äußere Pylon frei 
justierbar in das Brett integriert. Nach Lockerung konnte er in einer Schiene weiter 
nach außen oder innen bewegt werden. Gleiches war ebenfalls nötig, falls das 
Trainingsgerät bei rechtsparetischen Patienten eingesetzt wurde, da dann aufgrund 
des Aufbaus nicht der distale Unterarm sondern die Basis des Handtellers zwischen 
den Pylonen zu liegen kam und dadurch von vornherein mehr Platz benötigt wurde. 
In jedem Fall erfolgte die korrekte Einstellung durch den Untersucher mittels einer 
am Gerät erfolgten passiven Probe der Supinationsbewegung des Patienten und 







Auch für dieses Trainingsgerät gab es eine Methode des Shapings. Hatte der Patient 
keine Schwierigkeiten damit, eine vollständige Supinationsbewegung auszuführen, 
Abb. 10 Individualisierbarkeit der Geräteanordnung 
Der Infrarot-Abstandsmesser (Stern) ist auf einem Schienensystem mobil gelagert (linker 
orangener Doppelpfeil). Ebenso kann der äußere Pylon (grüner Pfeil) nach innen oder außen 
verschoben werden (rechter orangener Doppelpfeil). Dies ist nötig, um einem individuellen 
Unterarmunfang (gepunktete Linien) sowie der individuell benötigten Strecke für die vollständige 
Supinationsbewegung (grüner Doppelpfeil) gerecht zu werden. 
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erhielt er ein zusätzliches Hantelgewicht in die Hand. Dieses musste fortan bei der 
Supination mitbewegt werden. Die Gewichte begannen bei 0,5 kg und konnten in 0,5 
kg-Schritten weiter gesteigert werden bis zur jeweiligen Leistungsgrenze. Zwar 
musste der Patient bei dieser Methode zusätzlich Anstrengung darauf verwenden, das 
Gewicht festzuhalten, doch die Erfahrung zeigte, dass dieser Aspekt wesentlich 
weniger fordernd war als die Supination an sich und daher nicht der limitierende 





Abb. 11 Supination mit Shaping, Startposition 
Der Patient hält zusätzlich ein Hantelgewicht in der Hand, welches er umgreifen soll (im Bild: 1kg-
Hantel) 
Abb. 12 Supination mit Shaping, Zielposition 
Der Patient führt die Supinationsbewegung mitsamt dem gehaltenen Hantelgewicht durch. 
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Gerade bei dem Training mit dieser Shapingvariante war besonders darauf zu achten, 
dass sowohl die Supination als auch die rückführende Pronationsbewegung 
möglichst gleichmäßig ausgeführt wurden. Es wäre prinzipiell leichter, die Hand am 
Ende der Bewegung einfach in Pronationsstellung „fallen“ zu lassen, doch sollte 
auch diese Phase bewusst und kontrolliert durchgeführt werden, da auch sie ein 
essentieller Bestandteil der Bewegung ist. 
 
3.2.4. Faustschluss 
Die letzte der drei trainierten Bewegungen war der Faustschluss. Zu diesem gehören 
eine Flexion aller Fingergelenke sowie die Opposition des Daumens. Das für diese 
Bewegung konstruierte Trainingsgerät bediente sich nicht der Technik einer Infrarot-
Abstandsmessung, sondern arbeitete mit gemessenen Veränderungen des 
Luftdruckes. Es bestand aus einer Art luftdichtem „Ball“, der in die Hand genommen 
wurde
22
. Mit diesem sollte der Patient nun einen Faustschluss durchführen. Dadurch 
erhöhte sich der Luftdruck im Ball. Diese Veränderung wurde über einen ebenfalls 
luftdichten Schlauch fortgeleitet und gelangte an einen Luftdrucksensor, der diese 
Druckunterschiede registrierte und an den Computer übermittelte. Somit konnten 
Anspannung und Entspannung des Faustschlusses gemessen werden. Auch hier 
erfolgte beim Feedback-Training die abgestufte Zuschaltung von Musikspuren, je 
nachdem wie viel Druckerhöhung durch den Faustschluss erreicht wurde. 
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Der Ball setzte der Hand einen gewissen Widerstand entgegen, damit die Bewegung 
eine Herausforderung für den Patienten darstellte. Wichtig dabei war, dass 
tatsächlich mit der gesamten Hand die korrekte Faustschlussbewegung ausgeführt 
wurde und nicht nur mit dem Daumen gedrückt wurde. Da die Oppositionsbewegung 
des Daumens i.d.R. kräftiger ist, neigen Patienten dazu nur diesen zu benutzen, 
sobald die anderen Finger erschöpft sind. Zusätzlich galt es auch bei dieser 
Bewegung, auf die korrekte Entspannung nach dem Faustschluss zu achten. Da die 
Entspannung der Finger nicht so „offensichtlich“ wie die Palmarflexion und 
Pronation bei den anderen beübten Bewegungen geschah, musste hier im besonderen 
Maße darauf geachtet werden.  
Ein wirkliches Shaping-Verfahren gab es für diese Bewegung nicht. Stattdessen 
konnten entweder Bewegungsfrequenz oder Kontraktionsdauer variiert werden, 




Abb. 13 Trainingsgerät für Faustschluss 
Der Patient hält den luftdichten Ball in der Hand und führt einen Faustschluss durch. Die dadurch 
erzielte Erhöhung des Luftdruckes im Ball wird über den Schlauch fortgeleitet und von einem 






3.3. Hardware- und Softwaresystem 
 
Während in Kapitel 3.2. vorrangig der funktionelle Einsatz und die Methodik der 
verwendeten Trainingsgeräte erklärt wurde, soll nun die eingesetzte Technik sowie 
die verwendete Software näher betrachtet werden. Abbildung 14 zeigt das 
Gesamtbild der verwendeten Geräte (montiert auf einem rollbaren Tisch), Abbildung 
15 zeigt schematisch den Aufbau des gesamten Systems.  Im Folgenden werden alle 
relevanten Komponenten kurz erläutert. 
 
Supinations-Trainingsgerät 
Wie bereits unter 3.2. beschrieben, bestand dieses Gerät aus einem Brett mit zwei 
darauf montierten Pylonen als Bewegungsgrenzen und einem Infrarot-
Abstandsmesser, gelagert auf einem Schienensystem. Als Infrarot-Sensor benutzten 
wir hier den Infrared Proximity Sensor GP2Y0A41 der Firma Sharp. Dieser wurde in 
ein schwarzes Gehäuse eingesetzt, um eine stabile und handliche Apparatur zu 
erhalten. Der Sensor selbst war über ein 3-pin JST PH-Kabel angeschlossen, welches 
noch in dem Gehäuse auf ein Klinke-Kabel mit male pin (zu Deutsch etwa 
„Steckerstift“) umgeschaltet wurde. Über dieses erfolgte die Rohdatenübertragung 







 Abb. 14 Komplettes Trainingssystem 
Die gesamte Hardware ist auf einem mobilen Rolltisch angebracht. Die eigentlichen 
Trainingsgeräte sind der Übersichtlichkeit halber nicht mit abgebildet, sind aber über Kabel 



























Abb. 15 Schematischer Hardware-Aufbau 
Im Bild sind alle Geräte des Systems mit ihren Verbindungen dargestellt und beschriftet. Die 
dünnen blauen Linien stellen Verbindungskabel dar. Die gepunktete Linie zwischen dem zentralen 
Mac Mini und dem Klinke-Splitter steht für eine optionale Verbindung, welche nur beim Training 
mit passiver Musik benötigt wurde. 
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Dieses Trainingsgerät bediente sich ebenfalls des Prinzips einer Infrarot-
Abstandsmessung. Jedoch verwendeten wir hier den I-CubeX Infrared Sensor Typ 
ReachClose v2.2. Dieser war in ein großes hohles Holzbrett eingelassen, welches als 
Trainingsunterlage diente. Die Sensorkamera schloss in gleicher Ebene mit der 
Oberfläche des Brettes ab. Es ist anzumerken, dass dieser Sensortyp eigentlich nicht 
für solch eine nahe Abstandsmessung von ca. 1cm bis 10cm wie bei unserem 
Geräteaufbau entwickelt wurde (der Hersteller gibt den Messbereich mit 5cm bis 
200cm an). Allerdings ergaben sich weder bei der probatorischen Konstruktion noch 
beim späteren Training Probleme mit dieser Eigenschaft. Auch dieser Sensor war 
über ein 3-pin JST PH-Kabel angeschlossen, welches nach Umschaltung auf ein 




Bei der Konstruktion dieses Gerätes wurde wie bereits erwähnt ein Luftdruck-Sensor 
verbaut. Die Basis bildete ein handelsüblicher luftdichter Reinigungsblasebalg für 
Fotokameras. Nach Abschneiden des Auslassstückes wurde an dieser Stelle 
stattdessen der Zuführungsschlauch des I-CubeX Air Sensor Typ Air v1.2 
angeschlossen. Die Verbindung wurde mit Warmschrumpfband
23
 fixiert und 
abgedichtet. Somit entstand ein luftdichtes System. Ein Zusammendrücken des 
Balles mittels Faustschluss führte zu einer Erhöhung des Luftdruckes im Inneren, 
diese Erhöhung wurde über den Schlauch an den Luftdrucksensor weitergeleitet und 
dort gemessen. Die Messspanne von 15-115 kPa des verwendeten Sensors erwies 
sich dafür als geeignet. Auch hier erfolgte die  Datenübertragung mittels 3-pin JST 
PH-Kabel, Umschaltung auf Klinke-Kabel und über einen 6,3mm Klinke-Klinke-
Adapter an die Eobody 2-Sensorbox. 
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 Warmschrumpfband ist ein gummiartiges Klebeband, welches überlappend um eine abzudichtende 
Stelle gewickelt wird und sich dann durch Erhitzen mittels z.B. Feuerzeug oder Heißluftpistole 




Als Schnittstelle zwischen Sensoren und Computer bedarf es eines Musical 
Instrument Digital Interface (MIDI). Eine Vielzahl erster Versuche unter 
Verwendung des I-CubeX USB-microDig mit der zugehörigen Software I-CubeX 
Digitizer verliefen frustran. Nach Umstieg auf das System Eobody2 USB 8 
Sensorbox des Herstellers Eowave gelang die Übertragung erfolgreich und stabil. Die 
Sensorbox erhielt über Klinke-Anschlüsse die Rohdaten der Sensoren in den drei 
Trainingsgeräten und übertrug diese via USB an den Computer. Dort erfolgte die 
weitere Verarbeitung über das Programm Max/MSP (siehe Routingprogramm). 
 
Computer 
Als zentrales Element des Systemaufbaus wurde ein Apple Mac Mini 2010 (2,4GHz 
Core 2 Duo) verwendet. Auf ihm wurden die benötigten Software-Programme 
ausgeführt. Das verwendete Betriebssystem war Mac Os X Version 10.6.4. 
Außerdem diente er als Anschluss für Tastatur und Maus als Eingabegeräte sowie 
dem Monitor als Anzeigegerät. Beim Training mit passiver Musik wurden direkt an 
ihn zwei Kopfhörer via einem Klinke Y-Splitter angeschlossen. 
 
Externe Soundkarte 
Die im Apple Mac Mini verbaute Soundkarte erwies sich als nicht leistungsstark 
genug, um die Musik mitsamt der im Sinne des Feedbacktrainings zugeschalteten 
Musikspuren in Echtzeit abzuspielen. Es kam zu Verzögerungen und einem teilweise 
stockenden Klangbild. Deswegen wurde eine RME Fireface UCX angeschlossen. 
Mittels dieser leistungsstarken externen Soundkarte gab es keine Latenzen bei der 
Musikgenerierung und -übertragung mehr. 
 
Kopfhörerverstärker 
Als Ausgabeanschluss wurde der Kopfhörerverstärker Millenium HP 4 verwendet. 
Die 4 unabhängigen Kanäle mit Stereo Ein- und Ausgang erlaubten den Anschluss 
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von bis zu 4 Kopfhörern. Verwendet wurde dafür das Modell HD 201 von 
Sennheiser. Jeder Ausgabekanal konnte dabei mittels Drehregler auf bis zu 4 
unterschiedliche Eingangskanäle eingestellt werden. Dies ermöglichte die Benutzung 
von nur einem Kopfhörer für den Patienten, der nacheinander auf die in Max/MSP 
(siehe dort) verschiedenen programmierten Kanäle eingestellt werden konnte. 
Genauso trug der Untersucher in der kompletten Zeit einen Kopfhörer, der auf den 
gleichen Eingangskanal wie der des Patienten eingestellt war. Somit hörte der 
Untersucher exakt das Gleiche und konnte darüber besser mit dem Patienten 
interagieren und ihn bei seinem Training unterstützen und anleiten. Über diese 
Methode wäre es theoretisch sogar möglich, drei Patienten simultan an den drei 
Geräten trainieren zu lassen mit Verbleib von einem Kopfhörer für den Untersucher 
(der wiederum in jeden Eingangskanal zuschaltbar ist). Die Aufteilung auf 
unterschiedliche Ausgangskanäle mit separatem Kopfhörer statt der Verwendung 
eines simplen Klinke-Splitters ermöglichte darüber hinaus die individuelle 
Einstellung der Lautstärke. Dadurch konnte diese sowohl für den Patienten als auch 
für den Untersucher angepasst werden. 
 
Routingprogramm 
Um die von den Trainingsgeräten über die Eobody-Sensorbox eingehenden Rohdaten 
nutzbar zu machen und zu sortieren, bedurfte es eines Routingprogrammes (Routing 
bezieht sich hier auf die Programmfunktion der Steuerung des weiteren 
Datenverlaufs). Dazu wurde das Programm Max des US-amerikanischen Entwicklers 
Cyclin ’74 verwendet. Dabei handelt es sich um eine Software, welche eine 
grafische, objektbasierte Entwicklungsumgebung vorrangig für das Routing und die 
Verschaltung von Multimedia-Datenströmen bereitstellt. Die grafische 
Benutzeroberfläche erlaubt das Erstellen von Dateipfaden mittels sogenannter 
objects, welche als Art eigenständige kleine Programme fungieren und im grafischen 
Interface untereinander verbunden werden können
24
. Von den zwei erhältlichen 
Erweiterungen der Programmiersprache im Programm Max wurde hier MSP (Max 
Signal Processing) verwendet, weshalb das komplette Programm als Max/MSP 
bezeichnet wird.  
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 Das Programm Max bietet darüber hinaus noch eine Vielzahl weiterer Möglichkeiten, hier werden 








Innerhalb speziell unseres Systems nutzten wir Max/MSP für das Routing der über 
die Eobody-Sensorbox eingehenden Rohdaten. An dieser waren die drei 
Trainingsgeräte an drei separaten Kanälen mittels Klinke-Stecker angeschlossen. 
Diese eingehenden Kanäle wurden in je einem Datenpfad in Max/MSP verschaltet (in 
Abb. 16 bspw. das Feld „ctlin 6“ als eingehende Daten über Kanal 6 der Eobody-
Box). Die eingehenden Daten wurden zunächst als ein numerischer Wert ohne 
spezifische Einheit dargestellt. Mittels eines objects mit dem Befehl „zmap“ wurde 
dann die relevante Spanne innerhalb dieser Daten eingegrenzt und zur besseren 
Steuerbarkeit auf eine neue Skala übertragen. Die somit generierten modifizierten 
Daten wurden wiederum einem neuen Ausgabekanal zugewiesen (in Abb. 16 die 
jeweils untersten objects mit „ctlout“). Über dieses Prinzip wurden aus jedem 
eigehenden singulären Rohdatenstrom mehrere modifizierte ausgehende 
Abb. 16 Beispielbild für die Benutzeroberfläche in Max/MSP 
Auf dem Bild sieht man mehrere objects (annähernd rechteckige Kästchen), welche grafisch als 
Dateipfade verbunden und aufgetrennt sind. Somit erfolgt die Verteilung eines eigehenden 




Datenströme auf unterschiedlichen Kanälen generiert. Dabei war die eingegrenzte 
Spanne der relevanten Eingangsdaten zwar identisch, die neu definierte Spanne bzw. 
Skala der Ausgangsdaten unterschied sich jedoch je nach Ausgangskanal (in Abb. 16 
ersichtlich an den zwar identischen ersten beiden Zahlen in den zmap-objects, jedoch 
unterschiedlichen letzten beiden Zahlen). Somit konnten letztlich unterschiedliche 
Ausgangskanäle mit ihren jeweils eigenen neu skalierten Datenströmen einzeln 
angesteuert werden. Über dieses Prinzip wurde später beim Feedback-Training die 




Zur Programmierung der letztlich gehörten Musik wurde das Programm Ableton Live 
der Firma Ableton (Berlin) verwendet. Dieses Programm ermöglicht die Erstellung 
und Bearbeitung von Musikspuren. Dabei erlaubt es die Nutzung einer Vielzahl 
vorprogrammierter Instrumente, Rhythmen oder simpler Basismelodien sowie die 
Bearbeitung mittels verschiedenster Effekte und Modulationen. 
In unserer Studie nutzen wir dieses Programm erstens zum Erstellen der nicht 
beeinflussbaren (Grund)Melodien, welche die Patienten während des Trainings 
hörten. Dabei handelte es sich um simple, neutrale, repetitive Muster. Zweitens 
erstellten wir mit dem Programm die Klangspuren, welche im Rahmen des 
Feedback-Trainings je nach erreichtem Bewegungsausmaß hinzugeschaltet werden 
sollten. Dazu fertigten wir neben der Basismelodie für jede der drei beübten 
Bewegungen eine Reihe an Musikspuren an. Diese konnten verschiedene 
Melodieinstrumente beinhalten oder auch rhythmische Schlaginstrumente. Jede 
einzelne Musikspur wurde dabei mit genau einem Ausgangskanal von Max/MSP 
verknüpft. Innerhalb der modifizierten Ausgabeskalierung konnte nun programmiert 
werden, ab welchem Wert und bis zu welchem Wert diese Tonspur spielen sollte. 
Ebenso konnte auch die Lautstärke der Tonspur anhand der Datenskala dynamisch 
eingestellt werden, sodass beispielsweise die Tonspur ab einem bestimmten 
erreichten Wert lauter wird, um dann bei weiterer Erhöhung des Wertes (entspricht 
Fortschreiten der Bewegung) wieder mehr in den Hintergrund zu treten. Durch 
derartige Modulationen und „sanfte Übergänge“ der Musikspuren sollte ein sich mit 
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der Bewegung kontinuierlich änderndes Klangbild entstehen, um die sich ändernde 
Bewegung kontinuierlich akustisch widerzuspiegeln. Dieses sich an die Bewegung 
anpassende Musikmuster sollte dem Patienten schließlich ein musikalisches 
Feedback über seinen Bewegungserfolg vermitteln. 
Die verschiedenen Tonspuren waren dabei je nach zugehöriger trainierter Bewegung 
gruppiert und wiederum einem gemeinsamen Ausgabekanal in Ableton zugeordnet. 
Am Kopfhörerverstärker konnte für jeden Kopfhöreranschluss zwischen diesen drei 
Kanälen gewählt werden. Somit hörte man nur die entstehende Musik jenes Gerätes, 
welches man gerade hören wollte, d.h. welches trainiert wurde. Abbildung 17 zeigt 
zusammenfassend den schematischen Verlauf und die Verschaltung der 
Datenströme. 
 
Alternativer Anschluss bei Training mit passiver Musik 
Die bislang geschilderte Software fand Verwendung beim musikalischen Feedback-
Training. In den Phasen des Trainings mit passiver Musik blieb der Geräteaufbau der 
gleiche wie in Abbildung 15 dargestellt, nur dass ein Klinke-Verteiler an den Mac 
Mini angeschlossen wurde. Mit diesem verbunden waren zwei Kopfhörer des Typs 
Sennheiser HD 201. Um die Rahmenbedingungen des Trainings identisch zu 
gestalten, wurde mit den gleichen Trainingsgeräten trainiert. Diese sendeten war 
nach wie vor die gleichen Signale an den Computer, nur blieb dies ohne 
musikalische Folgen, da das Musikprogramm Ableton nicht ausgeführt wurde. 
Stattdessen wurden repetitive kleine Melodien über die in den Mac Mini integrierte 
Software iTunes wiedergegeben. War der Klinke-Verteiler angeschlossen, erkannte 
der Computer diesen als vorrangigen Ausgabekanal und die Wiedergabe erfolgte 
über die auf diesem Wege angeschlossenen Kopfhörer. Bei diesem Prinzip hörten 
Patient und Untersucher ebenfalls exakt die gleiche Musik aus o.g. Gründen. Die 
Lautstärke war dabei jedoch nur über iTunes für beide Kopfhörer zusammen 





































Abb. 17 Schematischer Verlauf der Datenströme 
Die Abbildung veranschaulicht den Datenfluss des Systems, im Bild oben beginnend. Die 
Trainingsgeräte senden die Rohdaten an die Eobody-Sensorbox auf drei verschiedenen Kanälen. 
Nach Weiterleitung an den Computer werden diese drei Kanäle im Programm Max/MSP weiter 
aufgeteilt und neu skaliert. Das Programm Ableton nutzt dann diese aufgeteilten Kanäle und ordnet 
jedem einzelnen eine Tonspur zu. Außerdem werden über dieses Programm die versetzte 
Wiedergabe der Tonspuren und die fließenden Übergänge zwischen diesen programmiert. Danach 
werden die Tonspuren wieder gruppiert nach ursprünglichem Eingangskanal (entspricht dem 
Trainingsgerät) in drei Kanälen ausgegeben. Der Kopfhörerverstärker empfängt diese und kann an 
jeder Ausgangsbuchse auf jeden dieser Kanäle eingestellt werden. Mittels angeschlossenem 








3.4.1. Biometrische und funktionelle Testverfahren 
Um den Rehabilitationsfortschritt quantitativ und objektiv beurteilen zu können, 
bedurfte es Verfahren zur Erfassung der motorischen Fähigkeiten der Patienten. Wir 
wählten daher eine Reihe an Methoden aus, die zu drei definierten Zeitpunkten mit 
den Patienten durchgeführt werden sollten: 
 T1 unmittelbar vor Beginn des Trainings 
 T2 nach Abschluss des ersten experimentellen Trainingsverfahrens bzw. 
nach 10 Trainingstagen 
 T3 nach Abschluss des zweiten experimentellen Trainingsverfahrens bzw. 
nach weiteren 10 Trainingstagen 
Dabei durchliefen sowohl Patienten der Experimental- als auch der Kontrollgruppe 
diese drei Testzeitpunkte, nur dass in der Kontrollgruppe natürlich kein 
experimentelles Training erfolgt war, sondern nur die 
Standardrehabilitationsbehandlung. An den Testtagen selbst erfolgte kein 
experimentelles Training, nur ggf. andere Standardmaßnahmen im Rahmen des 
Rehabilitationsprogrammes. Alle im aktuellen Kapitel genannten Testverfahren 
wurden von professionellen Ergotherapeuten mit dem Patienten durchgeführt. Dabei 
war der untersuchende Ergotherapeut verblindet, d.h. die Zugehörigkeit des Patienten 
in Kontroll- oder Experimentalgruppe und somit das aktuell absolvierte Training war 
nicht bekannt. 
Wir wählten bewusst ein relativ breites Spektrum an unterschiedlichen Verfahren zur 
Erfassung motorischer Fähigkeiten, um möglichst viele Aspekte dieser Fähigkeiten 
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abbilden zu können. Da unsere Methode noch nie vorher an Patienten erprobt worden 
war, wussten wir außerdem vorab nicht in welchem (Teil-) Bereich ein möglicher 
Effekt zu erwarten gewesen wäre. Daher umfassten die Testungen sowohl 
biomechanische Verfahren (Kraftmessung, Bewegungsfrequenz, Bewegungsausmaß) 
als auch anspruchsvollere funktionelle Testungen (ARAT, Box-and-Block, Nine-
Hole-Peg). Im Folgenden werden die einzelnen Verfahren erläutert. 
 
Kraftmessung 
Verschiedene Bewegungen wurden dynamometrisch gemessen (=Kraftmessung). Zur 
Bestimmung der Kraft des Handgriffes wurde ein hydraulisches Handgriff-
Dynamometer (Abb. 18) benutzt. Der Patient sollte mit der paretischen Hand das 
Gerät umgreifen und dann mit maximaler Kraft zudrücken. Diese Untersuchung 
wurde drei Mal pro Testzeitpunkt durchgeführt, um daraus einen Mittelwert zu 
bestimmen. Schaffte es der Patient aufgrund einer spastischen Tonuserhöhung nicht, 
die Hand zwischenzeitlich wieder komplett zu entspannen, wurde diese vor der 
nächsten Kontraktion passiv gelockert.  
Eine weitere dynamometrisch gemessene Bewegung war der Schlüsselgriff
25
. Dafür 
wurde ein mechanisches Pinch Gauge (Abb. 19) verwendet. Der Patient nahm dieses 
zwischen Daumen und Zeigefinder, wobei der Daumen oben lag. Dann sollte er 
maximal zudrücken. Auch diese Bewegung wurde drei Mal pro Testung 
durchgeführt und ggf. durch passives Lockern unterstützt. 
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 Der Schlüsselgriff bezeichnet das Greifen eines Gegenstandes mittels Opposition des Daumens auf 










Abb. 19 Mechanisches Pinge Gauge zur Kraftmessung des Schlüsselgriffes 
Das Dynamometer wird im Schlüsselgriff gefasst, dann drückt der Daumen zu. Der Messzeiger 
zeigt auch hier die erreichte Kraft auf einer Newton- oder Kilogramm-Skala an. 
Bildquelle: http://www.bleng.com/pinch-gauge/pg-30   vom 4.12.2015 
Abb. 18 Hydraulisches Handgriff-Dynamometer 
Der Patient umschließt den Griff des Gerätes mit seiner Hand und drückt zu. Der Messanzeiger 
gibt die erreichte maximale Kraft in Newton oder Kilogramm an.  




Zur Überprüfung der Kraft der Dorsalextension im Handgelenk war uns keine 
standardisierte Methode wie bei den zwei oben genannten Bewegungen bekannt. Wir 
entwickelten daher ein eigenes System der Kraftmessung. Der Patient sollte seinen 
Arm auf einen Tisch auflegen und die Hand locker über die Tischkante nach unten 
hängen lassen. Dann erfolgte die Dorsalextension, zunächst ohne Gewichte. Dies 
diente einerseits als Probe dafür, ob der Patient die Bewegung überhaupt in 
genügendem Maße gegen die Schwerkraft ausführen kann und andererseits für die 
Frage, welches Bewegungsausmaß er dabei erreicht. Es war dabei nicht zwingend 
nötig, dass die Bewegung im vollen physiologischen Bewegungsmaß ausführbar war, 
sondern solange zumindest die 0°-Stellung (also Extension bis auf Höhe des Tisches) 
möglich war, galt dies für die Testung als „erfolgreich“. War dies der Fall, wurde 
dem Patienten danach ein Hantelgewicht in die Hand gegeben, beginnend bei 0,5 kg. 
Damit sollte er dann die gleiche Bewegung ausführen. War diese wieder bis min. 0° 
möglich, wurde das Gewicht in 0,5 kg-Schritten immer mehr gesteigert bis zur 
Belastungsgrenze. Dass auch eine Bewegung bis nur 0° als Erfolg gewertet wurde, 
war der Tatsache geschuldet, dass nicht ein generell eingeschränktes 
Bewegungsausmaß bei dieser Testung der limitierende Faktor sein sollte (dafür gab 
es ein eigenes Testverfahren, siehe unten), sondern tatsächlich die maximal 
aufwendbare Kraft. Es ist hervorzuheben, dass bei jeder Testung mit dem kleinsten 
Gewicht begonnen wurde und die Steigerung immer in 0,5kg-Schritten erfolgte, um 




Für alle drei Bewegungen wurde gemessen, wie oft diese jeweils innerhalb einer 
Minute durchführbar waren. Dabei wurde dem Patienten die Anweisung gegeben, die 
Bewegung so schnell er kann immer wieder auszuführen. Es wurde darauf 
hingewiesen und geachtet, dass die Bewegung bei jedem Durchlauf vollständig 
(entsprechend der Möglichkeiten des Patienten) ausgeführt wurde, also nicht nur in 
geringerem Bewegungsausmaß aufgrund des Zeitdruckes. Als Hilfe durfte dabei von 
Patienten mit Beugespastik im Handgelenk der Unterarm auf einen Keil aufgelegt 
werden (wie beim Training der entsprechenden Bewegung, siehe 3.2.2. und Abb. 6). 
Die Anzahl der erfolgreich komplett ausgeführten Bewegungen innerhalb einer 
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Minute wurde ganzzahlig notiert, bei zusätzlich noch einer halben geschafften 
Bewegung als „Komma 5“. 
 
Bewegungsausmaß 
Ein weiterer untersuchter Aspekt war das erreichte Bewegungsausmaß innerhalb der 
trainierten Bewegungen. Da auch dieses durch die Parese nach einem Schlaganfall 
oft beeinträchtigt ist und die Rehabilitationsmaßnahmen auf eine Verbesserung 
abzielen, war ein möglicher Fortschritt in unseren Patientengruppen von Interesse. 
Zur Bestimmung benutzen wir standardisierte Testgeräte nach Perfetti. Unter 
anderem kam dabei ein Messbogen für die Dorsalextension zum Einsatz (Abb. 20). 
An diesem Bogen sind aufsteigend in gleichmäßigen Abständen Zahlen von 1 bis 11 
angebracht. Der Patient legt seine Hand flach an diesen Bogen, mit den Fingerspitzen 
auf Höhe der Zahl 1. Dann erfolgt die für ihn maximal mögliche aktive 
Dorsalextension. Dabei wird die Zahl am Bogen notiert, bis zu deren Höhe die 
Fingerspitzen maximal gelangen. Die Differenz zwischen Zahl am Bewegungsstart 
und Zahl am Bewegungsende entspricht dem Bewegungsausmaß der 
Dorsalextension. Konnte ein Patient aufgrund einer Beugespastik der Finger die 
Hand nicht flach auflegen, wurde diese stattdessen mit gebeugten Fingern aufgelegt 
und dorsalextendiert. Dabei dienten beispielsweise die hervortretenden proximalen 
Interphalangealgelenke als „Messzeiger“. Lagen diese von vornherein auf einer 
höheren Zahl als 1 war dies unerheblich, da letztlich nur die Differenz aus Start- und 








Ebenso wurde das Bewegungsausmaß der Unterarmsupination mit einem Messgerät 
nach Perfetti bestimmt. Dazu legte der Patient seine Hand in Pronationsstellung unter 
einen weiträumigen Halbbogen (Abb. 21). Auf diesem sind von links nach rechts 
aufsteigend Zahlen in gleichbleibenden Abständen aufgedruckt. Der Daumen galt 
dabei als „Messzeiger“ und lag in Ruhe auf Höhe der Zahl 1. Dann erfolgte die 
maximal mögliche Supination. Dabei wurde wiederum die Zahl notiert, bis zu 
welcher der Daumen maximal gelangte
26
. Die Differenz entspricht dem 
Bewegungsausmaß der Supination. Auch hier war es unerheblich, falls der Patient 
aufgrund einer Beugespastik der Finger die Hand nicht flach auflegen konnte, da nur 
die Differenz der Zahlenwerte von Belang war.  
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 Beschreibungen gelten für eine Supination mit der rechten Hand. Wird hingegen die linke Hand 
überprüft, erfolgt die Ablesung entgegengesetzt, also in absteigenden Zahlen von 20 bis 1. 
Abb. 20 Messgerät für das Dorsalextensionsausmaß nach Perfetti 
Der Patient legt die Hand flach an den Bogen, in der Regel auf Höhe der Zahl 1. Nach erfolgter 
maximaler Dorsalextension kann die mit den Fingerspitzen erreichte Höhe an den Bogenzahlen 
abgelesen werden. Die Differenz dieser beiden Zahlen entspricht dem Bewegungsausmaß.  
Bildquelle: http://www.ergotherapie-bohmann.de/2009/11/06/kognitiv-therapeutische-ubungen-








Für den Faustschluss gab es kein Verfahren zur Bestimmung des 
Bewegungsausmaßes. Da diese Bewegung aus einem komplexen Muster vieler 
Teilbewegungen besteht (Flexion in sämtlichen Fingergrund- und proximalen sowie 
distalen Interphalangealgelenken und Opposition des Daumens), war hier eine 
sinnvolle Messung von Unterschieden im Gesamtbewegungsumfang nicht möglich. 
 
Action Research Arm Test 
Der 1981 von Ronald C. Lyle entwickelte Action Research Arm Test  (ARAT) ist ein 
standardisierter funktioneller Test zur Beurteilung der motorischen Fähigkeiten der 
oberen Extremität. Er bezieht dabei sowohl Arm-, als auch Hand- und 
Fingerfunktionen mit ein. Testgrundlage ist ein vorgefertigtes Set an Testmaterialien 
in einer Art aufklappbarem Koffer (Abb. 27). 
Abb. 21 Messgerät für das Supinationsausmaß nach Perfetti 
Die flach und proniert aufgelegte Hand wird aktiv maximal supiniert (ohne Hilfestellung wie im 
Bild dargestellt), der Daumen dient als „Messzeiger“. Anhand der Zahlen auf dem Bogen ist das 
Bewegungsausmaß als Differenz zwischen Start- und Endpunkt ablesbar. 







Der Test ist aus vier Subkategorien aufgebaut, die jeweils aus 3 bis 6 Aufgaben 
bestehen (insgesamt 19 Aufgaben). Diese Kategorien sind: 
 Packen/Greifen: verschieden große Objekte müssen mit der Hand 
gegriffen werden und von einem Startpunkt auf einen höher gelegenen 
Zielpunkt abgelegt werden 
 Halten/Griff: ein Glas Wasser muss in ein anderes Glas umgefüllt werden, 
unterschiedlich große Rohre müssen auf Stäbe gesteckt werden 
 Fingergriff: verschiedene kleine Objekte müssen mit definierten 
Fingerpaaren gegriffen und von einem Startpunkt auf einen höher 
gelegenen Zielpunkt abgelegt werden 
 Grobmotorik: Arm und Hand müssen in bestimmte Positionen bewegt 
werden 
Dabei schätzt der Untersucher ein, wie gut die jeweiligen Aufgaben ausgeführt 
wurden. Zur Bewertung dient eine 4-stufige Skala: 
0 = Bewegung überhaupt nicht möglich 
1 = Bewegung teilweise möglich 
Abb. 22 ARAT-Materialienkoffer 
Der aufklappbare Koffer beinhaltet sämtliche Testmaterialien und dient gleichzeitig als Unterlage 
bzw. Aufbaustandard für die Testaufgaben. 
Bildquelle: http://www.reha-stim.de/cms/index.php?id=100   vom 5.12.2015 
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2 = Bewegung vollständig möglich, aber bei abnorm erhöhter Dauer 
3 = Bewegung normal möglich 
Somit erhält jede Aufgabe einen erreichten Punktwert. Diese werden dann zunächst 
für die Subkategorie summiert und letztlich zu einem Gesamtscore des Tests 
zusammengefasst. Bei 19 Aufgaben sind somit maximal 57 Punkte möglich. In die 




Ein weiterer funktioneller Test zur Ermittlung motorischer Fähigkeiten der oberen 
Extremität war der sogenannte Box-and-Block-Test. Er wurde erstmals 1957 von F.S. 
Cromwell entwickelt und später mehrmals modifiziert. In der heute gängigen Form 
besteht er aus einer flachen, rechteckigen, nach oben offenen Holzbox, welche in der 
Mitte durch eine Trennwand in zwei Hälften geteilt ist (Abb. 23). Auf einer dieser 
Seiten liegen 150 kleine Holzwürfel der Kantenlänge 2,5cm. Diese befinden sich auf 
der Seite des zu testenden Armes. Die Aufgabe des Patienten besteht darin, innerhalb 
einer Minute so viele dieser Würfel wie möglich auf die andere Seite zu bewegen. 
Dabei darf immer nur ein Würfel gleichzeitig gegriffen werden. Ein zielgenaues 
Ablegen ist nicht erforderlich, es reicht den Holzwürfel in das andere Feld fallen zu 
lassen. 
Der Test überprüft somit einerseits Fähigkeiten der Fingerfeinmotorik (Greifen) als 
auch Aspekte der Grobmotorik des Armes (Herüberbewegen des gegriffenen 
Holzwürfels). Da hier im Gegensetz zum ARAT eine konkrete Zeitspanne 
vorgegeben ist, spielt der Aspekt der Bewegungsgeschwindigkeit eine stärkere Rolle. 
Mathiowetz et al. (1985) ermittelten Normwerte für gesunde Erwachsene und 
Kinder, die sich je nach Alter, Geschlecht und Körperseite unterscheiden. 
Beispielsweise läge der mittlere Normwert bei gesunden 30-Jährigen zwischen den 
Geschlechtern und Körperseiten gemittelt bei ca. 82, wohingegen er bei gesunden 









Der für die Feinmotorik wohl anspruchsvollste funktionelle Test war der Nine-Hole-
Peg-Test. Er wurde erstmals von Virgil Mathiowetz im Jahr 1985 entwickelt. Dieser 
Test besteht aus einer kleinen aufklappbaren Holzbox. Im aufgeklappten Zustand 
befindet sich auf der einen Seite eine flache Ausbuchtung mit neun kleinen Holz- 
oder Edelstahlstäbchen darin und auf der anderen Seite befinden sich neun 
eingelassene Löcher mit dem Durchmesser der Stäbchen (Abb. 24). Die Aufgabe des 
Patienten besteht darin, die Stäbchen einzeln zu greifen und sie nacheinander in die 
Löcher zu stecken. Sind alle Löcher gefüllt, muss der Patient die Stäbchen wieder 
einzeln in die Ausbuchtung zurückbewegen. Für diesen gesamten Vorgang wird die 
Zeit gemessen. Auch wenn eine gewisse Armbewegung zum Überführen der 
Stäbchen nötig ist, stellt der Test die größte Herausforderung vor allem an die 
Fingerfeinmotorik.  
Abb. 23 Box-and-Block-Test 
Der Patient hat die Aufgabe, innerhalb einer Minute so viele einzelne Holzklötze wie möglich auf 
die andere Seite der Trennwand zu bewegen. 
Bildquelle: http://www.reha-stim.de/cms/index.php?id=83   vom 6.12.2015 
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Theoretisch bleibt dem Patienten dafür unbegrenzt lange Zeit, es gibt kein 
verbindliches Abbruchkriterium (wohl aber bei offensichtlicher 
Nichtdurchführbarkeit für den Patienten). Die Normwerte gesunder Erwachsener 
werden auch hier nach Alter, Geschlecht und Körperseite getrennt angegeben 
(Oxford Grice et al.). Gemittelt zwischen Geschlechtern und Körperseite beträgt der 
mittlere Normwert beispielsweise bei 30-Jährigen ca. 17 Sekunden,  bei 70-Jährigen 








Alle vorgenannten Testverfahren sind zwar geeignet, einen Fortschritt des 
motorischen Therapieerfolgs weitgehend objektiv zu bestimmen, sie können jedoch 
Abb. 24 Nine-Hole-Peg-Test 
Die Stäbchen müssen aus dem Lager einzeln in die Löcher auf der anderen Seite gesteckt werden, 
dann erfolgt einzeln die Rückführung. Dabei wird die Zeit gemessen. 
Bildquelle: http://www.reha-stim.de/cms/index.php?id=114   vom 6.12.2015 
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keine Aussage zum subjektiven Empfinden des Patienten treffen. Da dieses 
Empfinden und die Zufriedenheit des Patienten jedoch ebenfalls einen relevanten 
Parameter in der Qualität einer jeden Rehabilitationsmaßnahme darstellt, war es uns 
wichtig, auch diesem Aspekt nachzugehen. Dabei beschränkten wir uns jedoch auf 
die Experimentalgruppen, da vorrangig der Vergleich zwischen Feedback-Training 
und Training mit passiver Musik von Interesse war. Es galt zu erfassen, wie der 
Patient das Training unter der jeweiligen Maßnahme empfand und inwieweit er 
letztlich selbst einen Nutzen dadurch verspürte. 
Zu diesem Zweck entwickelten wir einen Fragebogen, der dem Patienten nach jeder 
30-minütigen Sitzung mit einem der beiden experimentellen Trainingsverfahren 
vorgelegt wurde. Dieser umfasste folgende Fragen und Antwortmöglichkeiten: 
1. Wie hat Ihnen das Training heute gefallen? 
überhaupt nicht / nicht gut / okay / gut / sehr gut  
 
2. Wie anstrengend fanden Sie heute das Training? 
überhaupt nicht / fast nicht / ein wenig / schon anstrengend / sehr 
anstrengend 
 
3. Wie empfanden sie heute die Musik? 
störend / eher unangenehm / okay / eher angenehm / unterstützend 
 
4. Wie motiviert waren Sie heute? 
überhaupt nicht / nur wenig / ein bisschen / motiviert / sehr motiviert 
 
5. Wie fit haben Sie sich heute gefühlt? 
überhaupt nicht / nur wenig / okay / fit / sehr fit  
 
Mit diesen Fragen sollte einerseits der Gefallen an der Trainingsmethode erfragt 
werden, andererseits auch eine mögliche subjektiv empfundene Erleichterung des 
körperlich anstrengenden Trainings durch die Methoden. Außerdem wurde die 
zusätzliche offene Frage „Gab es heute erschwerende Umstände während des 
Trainings?“ gestellt. Diese diente dazu, mögliche äußere Einflussfaktoren zu 
identifizieren, die den täglichen Trainingserfolg beeinflussen könnten (wie 
beispielsweise psychische Belastungssituationen oder grippeähnliche Erkrankungen). 
Bei Vorliegen relevanter derartiger Faktoren hätten die Antworten auf die Befragung 
ggf. für diesen Tag von der späteren statistischen Auswertung ausgenommen werden 
können, da die Antworten durch andere Umstände als die Trainingsmethode 
maßgeblich beeinflusst gewesen wären. Bei dem aktuell jedoch geringen 
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Patientenkollektiv und dem Charakter als Pilotstudie, welche ihren Fokus v.a. auf die 
Machbarkeit und Entwicklung der Methode legt, verzichteten wir letztlich auf diese 
Option. 
Nach dem jeweiligen Abschluss eines experimentellen Trainingsabschnittes (also 
nach 10 Trainingstagen und nach 20 Trainingstagen) erhielten die Patienten 
zusätzlich einen abgewandelten Fragebogen, anhand dessen sie gebeten wurden, die 
absolvierte Trainingsmethode zusammenfassend einzuschätzen. Dieser Bogen 
umfasste folgende Fragen: 
1. Was hat Ihnen am Training besonders gut gefallen? 
 
2. Was hat Ihnen am Training nicht gefallen? 
 
3. Wie hat Ihnen das Training insgesamt gefallen? 
überhaupt nicht / nicht gut / okay / gut / sehr gut  
 
4. Wie schwierig fanden Sie das Training im Durchschnitt? 
überhaupt nicht / fast nicht / ein wenig / schon schwierig / sehr schwierig 
 
5. Wie motiviert waren Sie im Durchschnitt? 
überhaupt nicht / nur wenig / ein bisschen / motiviert / sehr motiviert 
 
6. Haben Sie das Gefühl, dass Ihnen das Training persönlich im Alltag 
geholfen hat? 
nein / ja, bei folgenden Tätigkeiten oder Situationen:  
 
Von vorrangigem Interesse waren dabei die Fragen 1,2 und 6, da die anderen Fragen 
letztlich auch in den täglichen Fragebögen vorhanden waren. Die Fragen 1, 2 und 6 
galten als Hinweis, was man an den Methoden in Zukunft noch verbessern könnte 









3.5. Statistische Methodik 
 
Die biomechanischen und funktionellen Testwerte der Experimental- und 
Kontrollgruppen sowie die Antworten der Fragebögen in den Experimentalgruppen 
wurden einem statistischen Vergleich unterzogen, wenngleich dieser aufgrund der 
geringen Zahl an Patienten nur begrenzte Aussagen treffen kann. Nach Abschluss 
einer fortlaufenden Folgestudie unter Einschluss von wesentlich mehr Probanden 
wird der statistischen Auswertung der Ergebnisse eine größere Relevanz zukommen. 
Nichtsdestotrotz waren auch die Ergebnisse der innerhalb der Pilotstudie 
untersuchten 6 Patienten von Interesse, einerseits um ggf. einen ersten Trend der 
Ergebnisse beurteilen zu können und andererseits um v.a. anhand der Fragebögen 
ggf. noch Mängel bei der Durchführung der Studie zu optimieren. 
Entsprechend den Hypothesen (siehe 2.3.2.) erfolgte zum einen der Vergleich des 
Fortschrittes in den biometrischen und funktionellen Testverfahren über die Dauer 
des Feedback-Trainings vs. der Fortschritte in der Zeit des Trainings mit passiver 
Musik. Dazu wurden für das Feedback-Training (FT) die Differenzen aus den 
Werten von T1 und T2 bei Experimentalgruppe 1 (=Zeit des FT) bzw. T2 und T3 bei 
Experimentalgruppe 2 (=Zeit des FT) gruppiert und zum Vergleich mit dem Training 
mit passiver Musik (TpM) mit den gruppierten Differenzen von T2 und T3 bei 
Experimentalgruppe 1 (=Zeit des TpM) bzw. T1 und T2  bei Experimentalgruppe 2 
(=Zeit des TpM) verglichen. Dieser Vergleich geschah für jeden Testwert mittels 
Bildung des Medians
27
 der jeweils vier gruppierten Werte. Gab es vorher für einen 
einzelnen Testwert mehrere Messungen (z.B. dynamometrische Werte, die immer 
mehrfach gemessen wurden, siehe 3.4.1.), wurde zunächst das arithmetische Mittel 
                                                     
27
 Der Median bezeichnet in der Statistik einen Mittelwert für Verteilungen. Innerhalb einer nach der 
Größe sortierten Auflistung an Zahlenwerten ist der Median der Wert, der genau in der Mitte aller 
anderen Zahlenwerte steht. Sollte es sich um eine gerade Anzahl von Werten Handeln, so ist der 
Median das arithmetische Mittel der beiden mittleren Zahlen. Er wird häufig bei kleinen Stichproben 
angewandt, da bei diesen eher keine Normalverteilung anzunehmen ist. 
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berechnet und dieses in der Bestimmung des Medians verwendet. Anschließend 
wurden für alle Testverfahren die Mediane von FT und TpM mittels des Wilcoxon 
Signed Ranks Test
28
 verglichen (Abb. 25). Darüber ergab sich mittels des p-Wertes 
eine Einschätzung über die Signifikanz eines möglichen Unterschiedes innerhalb der 
erzielten motorischen Rehabilitationserfolge dieser beider Trainingsmethoden. Zur 
Berechnung wurde dafür das Programm  SPSS  der Firma  IBM verwendet. 
Mit der gleichen Methodik wurden die Antworten der Fragebögen für die Zeit des 
Feedback-Trainings und dem Training mit passiver Musik verglichen. Hierbei 
wurden den Antwortmöglichkeiten jeweils numerische Werte von 1-5 zugeordnet. 
Aus den Antworten der jeweils 10 Trainingstage pro Methode wurden die 
arithmetischen Mittel der gegebenen Antworten gebildet. Danach wurden diese 
arithmetischen Mittel für alle Patienten nach der Zeit des Feedback-Trainings bzw. 
der passiven Musik gruppiert und der Median der jeweiligen Werte bestimmt. Der 
Median der Werte des Feedback-Trainings wurde dann dem Median der Zeit des 
Trainings mit passiver Musik mittels  Wilcoxon Signed Ranks 











                                                     
28
 Hierbei handelt es sich um einen statistischen Test, welcher anhand zweier gruppierter Stichproben 
die Gleichheit der zentralen Tendenzen (wie u.a. des Medians) prüft. Er ist auch dann anwendbar, 





















Neben dem Vergleich der beiden experimentellen Trainingsmethoden war auch der 
Vergleich von Experimentalgruppen und Kontrollgruppe von Interesse. Dieser bezog 
sich nur auf die biometrischen und funktionellen Testverfahren, da die Fragebögen 
nur bei den experimentellen Trainingsverfahren angewandt wurden. Der statistische 
Vergleich verlief hier identisch zu o.g. Verfahren, nur dass für jedes Testverfahren 
auf Seiten der Experimentalgruppen 4 Werte in den Median eingingen, wohingegen 
















Wilcoxon             




Abb. 25 Schema zum statistischen Vergleich pro Testverfahren 
Das Bild zeigt schematisch den Ablauf des statistischen Vergleichs der FT- und TpM-Werte, wie 
er für jedes biometrische oder funktionelle Testverfahren erfolgte. Für jeden Testwert wird -falls 
es mehrere Wiederholungen gab- zunächst ein arithmetisches Mittel pro Patient gebildet. Aus 
diesen Mitteln ODER (falls kein arithmetisches Mittel nötig da nur eine Versuchswiederholung) 
aus den Einzelwerten wird der Median für alle FT- oder alle TpM-Ergebnisse berechnet. Der 
Median der FT-Ergebnisse (grün) eines Testverfahrens wird dann mittels Wilcoxon Signed Ranks 








Nachdem in den vorangegangenen Kapiteln ausführlich die Methodik und 
Durchführung des Studienkonzeptes vorgestellt wurden, sollen nun im Folgenden die 
Rohdaten der Testverfahren sowie der statistische Vergleich dieser Ergebnisse 
aufgezeigt werden. Dafür ist vorab zu erwähnen, dass die 4 Experimentalpatienten 
und die 2 Kontrollpatienten zur Anonymisierung jeweils mit einem Kürzel versehen 
wurden, welches in den folgenden Tabellen stellvertretend stehen wird. Dies sind: 
 in Experimentalgruppe 1 die Kürzel MR und RD 
 in Experimentalgruppe 2 die Kürzel EF und HJ 
 in der Kontrollgruppe die Kürzel K1 und K2 
Zur ausführlichen Diskussion der gewonnen Daten siehe Kapitel 5. 
 
 




Im Folgenden sind die Ergebnisse der biometrischen und funktionellen Verfahren zu 
den Testzeitpunkten T1, T2 und T3 für alle Patienten tabellarisch angegeben. 
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Werte für MR 
 T1 T2 T3 
Kraft Hand 
Ø 
4 / 8 / 5 6 / 12 / 14 18 / 12 / 12 
5,6 10,6 14 
Kraft Daumen 
Ø 
6 / 3 / 3 5 / 4 / 5,5 10 / 8 / 12 
4 4,8 10 
Kraft Extension 0 0 0 
 
Frequenz Flexion 2,5 4 4 
Frequenz Extension 11 11 12 




2 bis 2 2 bis 2 2 bis 2 
0 0 0 
Range Supination 
Δ 
14 bis 9 14 bis 8 14 bis 6 
5 6 8 
 
Box-and-Block 0 0 0 
 
Nine-Hole-Peg 0 0 0 
 
ARAT Grasp 0 0 0 
ARAT Grip 0 0 0 
ARAT Pinch 0 0 0 
ARAT Gross Mvmt 4 4 5 













Abb. 26 Werte der biometrischen und funktionellen Testverfahren für MR 
Ø: arithmetisches Mittel 
Δ: Differenz 
Kraft Hand: dynamometrische Messung der Faustschlusskraft, Angabe in Kilogramm 
Kraft Daumen: dynamometrische Messung mit Pinge-Gauge, Angabe in Kilogramm 
Kraft Extension: Kraftmessung der Handdorsalextension, maximal erreichtes 
Hantelgewicht in Kilogramm 
Frequenz Flexion: maximal erreichte Zahl an Faustschlüssen pro Minute 
Frequenz Extension: maximal erreichte Zahl an Handdorsalextensionen pro Minute 
Frequenz Supination: maximal erreichte Zahl an Unterarmsupinationen pro Minute 
Range Extension: Bewegungsausmaß der Handdorsalextension am Perfetti-Bogen 
Range Supination: Bewegungsausmaß der Unterarmsupination am Perfetti-Bogen 
Box-and-Block: Anzahl positionierter Blöcke in 1 Minute 
Nine-Hole-Peg: Dauer der Positionierung in Sekunden (0 ≙ nicht durchführbar) 
ARAT Grasp: Punktesumme Subtest Packen/Greifen 
ARAT Grip: Punktesumme Subtest Halten/Griff 
ARAT Pinch: Punktesumme Subtest Fingergriff 
ARAT Gross Mvmt: (steht für  Gross movement) Punktesumme Subtest Grobmotorik 
ARAT Gesamt: summierter Punktwert aller ARAT-Subtests 
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Werte für RD 
 T1 T2 T3 
Kraft Hand 
Ø 
18 / 17 / 16 12 / 14 / 16 18 / 18 / 16 
17 14 17,3 
Kraft Daumen 
Ø 
6 / 6 / 6 7 / 6 / 6 7 / 7,5 / 6 
6 6,3 6,8 
Kraft Extension 2 2 2 
 
Frequenz Flexion 38 52 60 
Frequenz Extension 38 45 48 




0 bis 3 0 bis 5 0 bis 6 
3 5 6 
Range Supination 
Δ 
0 bis 14 0 bis 14 0 bis 14 
14 14 14 
 
Box-and-Block 35 39 41 
 
Nine-Hole-Peg 31 30  28  
 
ARAT Grasp 12 18 18 
ARAT Grip 12 12 12 
ARAT Pinch 6 15 18 
ARAT Gross Mvmt 4 5 5 













Abb. 27 Werte der biometrischen und funktionellen Testverfahren für RD 
Ø: arithmetisches Mittel 
Δ: Differenz 
Kraft Hand: dynamometrische Messung der Faustschlusskraft, Angabe in Kilogramm 
Kraft Daumen: dynamometrische Messung mit Pinge-Gauge, Angabe in Kilogramm 
Kraft Extension: Kraftmessung der Handdorsalextension, maximal erreichtes 
Hantelgewicht in Kilogramm 
Frequenz Flexion: maximal erreichte Zahl an Faustschlüssen pro Minute 
Frequenz Extension: maximal erreichte Zahl an Handdorsalextensionen pro Minute 
Frequenz Supination: maximal erreichte Zahl an Unterarmsupinationen pro Minute 
Range Extension: Bewegungsausmaß der Handdorsalextension am Perfetti-Bogen 
Range Supination: Bewegungsausmaß der Unterarmsupination am Perfetti-Bogen 
Box-and-Block: Anzahl positionierter Blöcke in 1 Minute 
Nine-Hole-Peg: Dauer der Positionierung in Sekunden (0 ≙ nicht durchführbar) 
ARAT Grasp: Punktesumme Subtest Packen/Greifen 
ARAT Grip: Punktesumme Subtest Halten/Griff 
ARAT Pinch: Punktesumme Subtest Fingergriff 
ARAT Gross Mvmt: (steht für  Gross movement) Punktesumme Subtest Grobmotorik 
ARAT Gesamt: summierter Punktwert aller ARAT-Subtests 
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Werte für EF 
 T1 T2 T3 
Kraft Hand 
Ø 
4 / 6 / 4 6 / 6,5 / 6 6 / 6 / 6 
4,6 6,2 6 
Kraft Daumen 
Ø 
3 / 2,5 / 2,5 3 / 3 / 3 3 / 3 / 3 
2,6 3 3 
Kraft Extension 0 0 0,5 
 
Frequenz Flexion 5 5 3 
Frequenz Extension 11 18 14 




1 bis 3 1 bis 3 1 bis 3 
2 2 2 
Range Supination 
Δ 
15 bis 9 15 bis 9 15 bis 7 
6 6 8 
 
Box-and-Block 4 0 0 
 
Nine-Hole-Peg 0 0 0 
 
ARAT Grasp 0 0 0 
ARAT Grip 0 0 0 
ARAT Pinch 0 0 0 
ARAT Gross Mvmt 1 1 1 













Abb. 28 Werte der biometrischen und funktionellen Testverfahren für EF 
Ø: arithmetisches Mittel 
Δ: Differenz 
Kraft Hand: dynamometrische Messung der Faustschlusskraft, Angabe in Kilogramm 
Kraft Daumen: dynamometrische Messung mit Pinge-Gauge, Angabe in Kilogramm 
Kraft Extension: Kraftmessung der Handdorsalextension, maximal erreichtes 
Hantelgewicht in Kilogramm 
Frequenz Flexion: maximal erreichte Zahl an Faustschlüssen pro Minute 
Frequenz Extension: maximal erreichte Zahl an Handdorsalextensionen pro Minute 
Frequenz Supination: maximal erreichte Zahl an Unterarmsupinationen pro Minute 
Range Extension: Bewegungsausmaß der Handdorsalextension am Perfetti-Bogen 
Range Supination: Bewegungsausmaß der Unterarmsupination am Perfetti-Bogen 
Box-and-Block: Anzahl positionierter Blöcke in 1 Minute 
Nine-Hole-Peg: Dauer der Positionierung in Sekunden (0 ≙ nicht durchführbar) 
ARAT Grasp: Punktesumme Subtest Packen/Greifen 
ARAT Grip: Punktesumme Subtest Halten/Griff 
ARAT Pinch: Punktesumme Subtest Fingergriff 
ARAT Gross Mvmt: (steht für  Gross movement) Punktesumme Subtest Grobmotorik 
ARAT Gesamt: summierter Punktwert aller ARAT-Subtests 
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Werte für HJ 
 T1 T2 T3 
Kraft Hand 
Ø 
8 / 7 / 6 8 / 6 / 7 13 / 14 / 14 
7 7 13,6 
Kraft Daumen 
Ø 
4 / 5 / 4,5  4 / 4 / 4 4 / 5 / 6 
4,5 4 5 
Kraft Extension 0,5 0,5 1 
 
Frequenz Flexion 11 9 10 
Frequenz Extension 17 20 19 




2 bis 6 2 bis 6 2 bis 7 
4 4 5 
Range Supination 
Δ 
15 bis 2 15 bis 2 15 bis 2 
13 13 13 
 
Box-and-Block 0 0 0 
 
Nine-Hole-Peg 0 0 0 
 
ARAT Grasp 0 2 2 
ARAT Grip 2 2 2 
ARAT Pinch 0 0 0 
ARAT Gross Mvmt 3 3 6 













Abb. 29 Werte der biometrischen und funktionellen Testverfahren für HJ 
Ø: arithmetisches Mittel 
Δ: Differenz 
Kraft Hand: dynamometrische Messung der Faustschlusskraft, Angabe in Kilogramm 
Kraft Daumen: dynamometrische Messung mit Pinge-Gauge, Angabe in Kilogramm 
Kraft Extension: Kraftmessung der Handdorsalextension, maximal erreichtes 
Hantelgewicht in Kilogramm 
Frequenz Flexion: maximal erreichte Zahl an Faustschlüssen pro Minute 
Frequenz Extension: maximal erreichte Zahl an Handdorsalextensionen pro Minute 
Frequenz Supination: maximal erreichte Zahl an Unterarmsupinationen pro Minute 
Range Extension: Bewegungsausmaß der Handdorsalextension am Perfetti-Bogen 
Range Supination: Bewegungsausmaß der Unterarmsupination am Perfetti-Bogen 
Box-and-Block: Anzahl positionierter Blöcke in 1 Minute 
Nine-Hole-Peg: Dauer der Positionierung in Sekunden (0 ≙ nicht durchführbar) 
ARAT Grasp: Punktesumme Subtest Packen/Greifen 
ARAT Grip: Punktesumme Subtest Halten/Griff 
ARAT Pinch: Punktesumme Subtest Fingergriff 
ARAT Gross Mvmt: (steht für  Gross movement) Punktesumme Subtest Grobmotorik 
ARAT Gesamt: summierter Punktwert aller ARAT-Subtests 
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Werte für K1 
 T1 T2 T3 
Kraft Hand 
Ø 
23 / 22 / 24 20 / 20 / 24 22 / 24  26 
23 21,3 24 
Kraft Daumen 
Ø 
9 / 8 / 9 8 / 9 / 8,5 9 / 9 / 9 
8,6 8,5 9 
Kraft Extension 3 4 4,5 
 
Frequenz Flexion 7 7 11 
Frequenz Extension 21 27 21 




1 bis 8 0 bis 9 0 bis 8 
7 9 8 
Range Supination 
Δ 
1 bis 11 0 bis 13 0 bis 14 
10 13 14 
 
Box-and-Block 34 34 39 
 
Nine-Hole-Peg 107 82,4 98 
 
ARAT Grasp 12 12 12 
ARAT Grip 8 8 8 
ARAT Pinch 10 8 6 
ARAT Gross Mvmt 6 6 6 













Abb. 30 Werte der biometrischen und funktionellen Testverfahren für K1 
Ø: arithmetisches Mittel 
Δ: Differenz 
Kraft Hand: dynamometrische Messung der Faustschlusskraft, Angabe in Kilogramm 
Kraft Daumen: dynamometrische Messung mit Pinge-Gauge, Angabe in Kilogramm 
Kraft Extension: Kraftmessung der Handdorsalextension, maximal erreichtes 
Hantelgewicht in Kilogramm 
Frequenz Flexion: maximal erreichte Zahl an Faustschlüssen pro Minute 
Frequenz Extension: maximal erreichte Zahl an Handdorsalextensionen pro Minute 
Frequenz Supination: maximal erreichte Zahl an Unterarmsupinationen pro Minute 
Range Extension: Bewegungsausmaß der Handdorsalextension am Perfetti-Bogen 
Range Supination: Bewegungsausmaß der Unterarmsupination am Perfetti-Bogen 
Box-and-Block: Anzahl positionierter Blöcke in 1 Minute 
Nine-Hole-Peg: Dauer der Positionierung in Sekunden (0 ≙ nicht durchführbar) 
ARAT Grasp: Punktesumme Subtest Packen/Greifen 
ARAT Grip: Punktesumme Subtest Halten/Griff 
ARAT Pinch: Punktesumme Subtest Fingergriff 
ARAT Gross Mvmt: (steht für  Gross movement) Punktesumme Subtest Grobmotorik 
ARAT Gesamt: summierter Punktwert aller ARAT-Subtests 
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Werte für K2 
 T1 T2 T3 
Kraft Hand 
Ø 
19 / 19 / 18 16 / 16 / 17 22 / 20 / 18 
18,6 16,3 20 
Kraft Daumen 
Ø 
6 / 6 / 6 6 / 6 / 6 6 / 7 / 6,5 
6 6 6,5 
Kraft Extension 1,5 2,5 2,5 
 
Frequenz Flexion 48 35 51 
Frequenz Extension 25 28 48 




1 bis 4 1 bis 4 1 bis 7 
3 3 6 
Range Supination 
Δ 
0 bis 12 0 bis 12 0 bis 13 
12 12 13 
 
Box-and-Block 25 28 28 
 
Nine-Hole-Peg 64 80 64 
 
ARAT Grasp 12 12 16 
ARAT Grip 6 8 8 
ARAT Pinch 8 8 8 
ARAT Gross Mvmt 5 5 6 













Abb. 31 Werte der biometrischen und funktionellen Testverfahren für K2 
Ø: arithmetisches Mittel 
Δ: Differenz 
Kraft Hand: dynamometrische Messung der Faustschlusskraft, Angabe in Kilogramm 
Kraft Daumen: dynamometrische Messung mit Pinge-Gauge, Angabe in Kilogramm 
Kraft Extension: Kraftmessung der Handdorsalextension, maximal erreichtes 
Hantelgewicht in Kilogramm 
Frequenz Flexion: maximal erreichte Zahl an Faustschlüssen pro Minute 
Frequenz Extension: maximal erreichte Zahl an Handdorsalextensionen pro Minute 
Frequenz Supination: maximal erreichte Zahl an Unterarmsupinationen pro Minute 
Range Extension: Bewegungsausmaß der Handdorsalextension am Perfetti-Bogen 
Range Supination: Bewegungsausmaß der Unterarmsupination am Perfetti-Bogen 
Box-and-Block: Anzahl positionierter Blöcke in 1 Minute 
Nine-Hole-Peg: Dauer der Positionierung in Sekunden (0 ≙ nicht durchführbar) 
ARAT Grasp: Punktesumme Subtest Packen/Greifen 
ARAT Grip: Punktesumme Subtest Halten/Griff 
ARAT Pinch: Punktesumme Subtest Fingergriff 
ARAT Gross Mvmt: (steht für  Gross movement) Punktesumme Subtest Grobmotorik 
ARAT Gesamt: summierter Punktwert aller ARAT-Subtests 
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4.1.2. Statistischer Vergleich 
 
Feedback-Training vs. Training mit passiver Musik 
Gruppiert man die Differenzen der Testwerte von T1 zu T2 (Experimentalgruppe 1) 
bzw. T2 zu T3 (Experimentalgruppe 2) und stellt sie den gruppierten Werten von T2 
zu T3 (Experimentalgruppe 1) bzw. T1 zu T2 (Experimentalgruppe 2) gegenüber, so 
erhält man für jedes Testverfahren Gruppen mit je 4 Werten (n=4). Dabei steht die 
erste Gruppe für die Fortschritte in der Zeit des Feedback-Trainings, die zweite für 
jene Fortschritte in der Zeit des Trainings mit passiver Musik. Innerhalb dieser 
Gruppen lässt sich ein jeweiliger Median als Art mittlerer Fortschrittswert 
bestimmen. Diese Mediane wurden dann für jedes Trainingsverfahren 
gegenübergestellt und mit dem Wilcoxon Signed Ranks Test auf signifikante 
Unterschiede geprüft (Abb. 32). 
Anmerkung: Aufgrund des sich durch die aktuelle Patientenauswahl und 
Zufallsverteilung ergebenden Umstandes, dass sowohl der Box-and-Block-Test als 
auch der Nine-Hole-Peg-Test für drei der vier Patienten in den Experimentalgruppen 
eine zu große Herausforderung darstellten und somit nur ein(e) Patient(in) relevante 











Testverfahren Median FT Median TpM p-Wert 
Kraft Hand 2,4 2,45 1 
Kraft Daumen 0,55 0,45 0,465 
Kraft Extension 0,25 0 0,157 
Frequenz Flexion 1,25 0 0,273 
Frequenz Extension -0,5 3 0,357 
Frequenz Supination 6,5 3 0,465 
Range Extension 0,5 0 0,157 
Range Supination 0,5 0 0,655 
ARAT Gesamt 1,5 1,5 0,414 
Abb. 32 Ergebnisse der biomechanischen und funktionellen Testverfahren für FT vs. TpM 
-Vergleich der Mediane mittels Wilcoxon Signed Ranks Test 
Die Tabelle zeigt die Mediane der gruppierten Fortschritte während des Feedback-Trainings (FT) 
sowie des Trainings mit passiver Musik (TpM). Die rechte Spalte enthält die mittels Wilcoxon 
Signed Ranks Test ermittelten p-Werte. Erklärung der Abkürzungen für Testverfahren sowie 
verwendete Maßeinheiten siehe Bildunterschriften zu Abb. 26-31. 
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Experimentalgruppen vs. Kontrollgruppe 
Mittels der gleichen statistischen Methode wurden die Fortschritte in den 
Experimentalgruppen (n=4)  mit denen in der Kontrollgruppe (n=2) verglichen (Abb. 
33). Bei diesen insgesamt 6 Patienten waren jedoch nur die Gesamtfortschritte 
zwischen T1 und T3 von Interesse. Eine Unterteilung in Zeiten mit Feedback-
Training oder Training mit passiver Musik erfolgte daher nicht.  
Anmerkung: Auch wenn die Kontrollpatienten jeweils relevante Testwerte für 
den  Box-and-Block-Test sowie den  Nine-Hole-Peg-Test erreichten, bestand nach 
wie vor das Problem, dass auf Seiten der Experimentalgruppe nur 1 von 4 Patienten 
relevante Werte in diesen Tests erreicht hatte. Wir entschlossen uns daher auch bei 
dieser Auswertung, jene Testverfahren zum gegenwärtigen Zeitpunkt nicht zu 
betrachten. Gleichwohl werden diese Daten in späteren Untersuchungen 
















Testverfahren Median EXP Median KON p-Wert 
Kraft Hand 4 1,2 0,655 
Kraft Daumen 0,65 0,45 0,180 
Kraft Extension 0,25 1,25 0,180 
Frequenz Flexion 0,25 3,5 0,655 
Frequenz Extension 2,5 11,5 0,655 
Frequenz Supination 10 6 0,180 
Range Extension 0,5 2 0,317 
Range Supination 1 2,5 0,157 
ARAT Gesamt 3 1,5 0,180 
Abb. 33 Ergebnisse der biomechanischen und funktionellen Testverfahren für EXP vs. 
KON - Vergleich der Mediane mittels Wilcoxon Signed Ranks Test 
In dieser Tabelle sind die Mediane der Gesamtfortschritte (T1 bis T3) der Experimentalpatienten 
(EXP) denen der Kontrollpatienten (KON) gegenübergestellt. Mittels Wilcoxon Signed Ranks Test 
wurden die in der rechten Spalte dargestellten p-Werte ermittelt. Erklärung der Abkürzungen für 





4.2. Tägliche Patientenfragebögen 
 
4.2.1. Daten 
Nachfolgend sind die Daten aus den Fragebögen aufgezeigt, welche die Patienten der 
Experimentalgruppen nach jedem Trainingstag ausfüllten. Aus den 10 Tageswerten 
pro Frage (da 10 Tage pro Trainingsart) wurde anschließend ein arithmetischer 
Mittelwert für FT bzw. TpM gebildet. Zum Volltext der Fragen und 
Antwortmöglichkeiten siehe 3.4.2. Die Fragen wurden in der folgenden Auswertung 
abgekürzt (Reihenfolge entspricht der auf den Fragebögen bzw. wie in 3.4.2. 
genannt) und die Antwortmöglichkeiten zur besseren Auswertbarkeit mit einem 
Zahlenwert von 1 bis 5 versehen. Dabei steht 1 immer für die erste 
Antwortmöglichkeit auf den Fragebögen, 2 für die zweite und so weiter. Zum 
einfacheren Verständnis könnte man beschreiben, dass sich die Antworten auf einer 
Skala zwischen schlecht/wenig (1) und gut/viel (5) bewegen. 
 
Werte für MR (FT) 
Tag 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ø 
Gefallen 5 4 5 4 5 5 3 3 5 5 4,4 
Anstrengung 3 4 3 4 4 4 3 3 4 4 3,6 
Musikempfinden 5 3 3 3 3 5 5 5 4 4 4 
Motivation 4 2 4 5 4 5 3 3 5 5 4 




Abb. 33 Werte aus den täglichen Fragebögen von MR im FT 
Ø: arithmetisches Mittel 
Frage- und Antwortformulierungen sowie Zuordnung der Zahlenwerte siehe 3.4.2. 
78 
 
Werte für MR (TpM) 
Tag 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ø 
Gefallen 3 3 3 4 4 4 5 3 3 1 3,3 
Anstrengung 4 3 4 3 3 4 4 4 4 2 3,5 
Musikempfinden 2 1 3 2 2 2 4 4 3 2 2,5 
Motivation 3 2 3 3 3 4 4 3 3 4 3,2 





Werte für RD (FT) 
Tag 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ø 
Gefallen 5 4 4 4 5 4 4 4 5 5 4,4 
Anstrengung 4 4 4 3 2 4 4 4 4 4 3,7 
Musikempfinden 5 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 
Motivation 4 4 4 4 4 4 4 4 4 5 4,1 





Werte für RD (TpM) 
Tag 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ø 
Gefallen 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 4,65 
Anstrengung 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 
Musikempfinden 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 3,9 
Motivation 4 4 4 4 4 5 4 4 4 4 4,1 







Abb. 34 Werte aus den täglichen Fragebögen von MR im TpM 
Ø: arithmetisches Mittel 
Frage- und Antwortformulierungen sowie Zuordnung der Zahlenwerte siehe 3.4.2. 
Abb. 35 Werte aus den täglichen Fragebögen von RD im FT 
Ø: arithmetisches Mittel 
Frage- und Antwortformulierungen sowie Zuordnung der  Zahlenwerte siehe 3.4.2. 
Abb. 36 Werte aus den täglichen Fragebögen von RD im TpM 
Ø: arithmetisches Mittel 
Frage- und Antwortformulierungen sowie Zuordnung der Zahlenwerte siehe 3.4.2. 
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Werte für EF (FT) 
Tag 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ø 
Gefallen 4 4 5 5 4 4 5 4 4 5 4,4 
Anstrengung 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 3,9 
Musikempfinden 3 4 4 4 4 4 5 3 5 5 4,1 
Motivation 4 3 4 4 4 4 4 3 5 5 4 





Werte für EF (TpM) 
Tag 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ø 
Gefallen 4 4 4 4 5 3 4 4 4 5 4,1 
Anstrengung 4 4 3 4 3 4 3 3 4 4 3,6 
Musikempfinden 3 3 2 4 3 3 3 3 3 4 3,1 
Motivation 4 4 4 4 4 2 4 4 4 4 3,8 





Werte für HJ (FT) 
Tag 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ø 
Gefallen 4 4 4 4 3 3 4 2 4 4 3,6 
Anstrengung 2 3 3 3 4 4 2 4 3 2 3 
Musikempfinden 4 4 4 4 3 3 4 3 4 4 3,7 
Motivation 4 4 4 4 2 2 4 1 4 4 3,3 







Abb. 39 Werte aus den täglichen Fragebögen von HJ im FT 
Ø: arithmetisches Mittel 
Frage- und Antwortformulierungen sowie Zuordnung der Zahlenwerte siehe 3.4.2. 
Abb. 38 Werte aus den täglichen Fragebögen von EF im TpM 
Ø: arithmetisches Mittel 
Frage- und Antwortformulierungen sowie Zuordnung der Zahlenwerte siehe 3.4.2. 
Abb. 37 Werte aus den täglichen Fragebögen von EF im FT 
Ø: arithmetisches Mittel 
Frage- und Antwortformulierungen sowie Zuordnung der Zahlenwerte siehe 3.4.2. 
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Werte für HJ (TpM) 
Tag 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ø 
Gefallen 4 3 3 3 3 3 2 3 4 3 3,1 
Anstrengung 3 4 3 4 3 4 4 4 2 2 3,3 
Musikempfinden 3 3 3 3 3 3 2 3 3 3 2,9 
Motivation 4 2 4 2 3 3 2 2 4 4 3 







4.2.2. Statistischer Vergleich 
 
Gruppiert man nun für jede Frage sämtliche arithmetischen Mittel nach Feedback-
Training bzw. Training mit passiver Musik, so erhält man Gruppen mit jeweils 4 
Werten (n=4). Für diese Gruppen wurde wiederum der Median als Art mittlerer 
Antwortwert bestimmt. Mittels des Wilcoxon Signed Ranks Test wurden dann die 







Frage Median FT Median TpM p-Wert 
Gefallen 4,4 3,7 0,357 
Anstrengung 3,65 3,55 0,705 
Musikempfinden 4 3 0,068 
Motivation 4 3,5 0,109 
Fitness 3,7 2,95 0,144 
Abb. 40 Werte aus den täglichen Fragebögen von HJ im TpM 
Ø: arithmetisches Mittel 
Frage- und Antwortformulierungen sowie Zuordnung der Zahlenwerte siehe 3.4.2. 
Abb. 41 Antworten der täglichen Patientenfragebögen für FT vs. TpM - Vergleich der 
Mediane mittels Wilcoxon Signed Ranks Test 
Die Tabelle zeigt die Mediane aller Antworten in den täglichen Fragebögen getrennt nach 
Feedback-Training (FT) und Training mit passiver Musik (TpM). Die Signifikanz der Unterschiede 
wird über den Wilcoxon Signed Ranks Test als p-Wert in der rechten Spalte angegeben. Volltext der 





4.3. Fragebögen nach abgeschlossener 
Trainingsphase 
 
Abschließend werden hier die erhobenen Daten aus den Fragebögen vorgestellt, 
welche die Patienten jeweils nach Abschluss der Phase des Feedback-Trainings bzw. 
des Trainings mit passiver Musik beantwortet haben. Diese hatten für uns eher einen 
informativen Charakter und dienten vorrangig dazu, die Patienten zusammenfassend 
das Training und den jeweils persönlich empfundenen Nutzen einschätzen zu lassen. 
Daher erfolgte für diese Daten auch keine statistische Auswertung, da dafür ohnehin 
die arithmetisch gemittelten Werte der täglichen Befragungen eine solidere Quelle 
darstellten. Nichtsdestotrotz sollen auch die Ergebnisse dieser Befragungen hier 
aufgezeigt werden, da sie noch einen ergänzenden Blickwinkel auf die erprobten 
Trainingsverfahren einbringen. Gerade der Kontrast zwischen täglichen 
Einzelantworten und dem Gesamturteil der Patienten ist interessant. Die Antworten 
auf die Fragen mit Antwortauswahl wurden hier zur besseren Übersichtlichkeit 
erneut mit einem Zahlenwert von 1-5 versehen. Eine 1 steht dabei wieder für die 
erste Antwortmöglichkeit, eine 5 für die letzte. Zum Volltext der Fragen und 




























Gefallen 5 3 5 5 5 5 5 4 
Schwierigkeit 4 4 4 4 3 4 3 3 
Motivation 5 3 4 4 5 5 4 4 
Geholfen ja nein ja ja ja ja ja nein 
Abb. 42 Ergebnisse der Fragebögen am Ende der Trainingsphasen 
Frage- und Antwortformulierungen sowie Zuordnung der Zahlenwerte siehe  3.4.2. 
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Den Patienten wurde außerdem die Möglichkeit gegeben, im Freitext zu 
formulieren
29
, was Ihnen am Training gefallen oder nicht gefallen hatte sowie 
anzugeben, bei welchen alltäglichen Situationen sie ggf. einen Nutzen durch das 
Training bemerkt hatten. Dies war keine Pflicht, dennoch wollten einige Patienten 
gerne auf diese Fragen antworten. Alle diese Antworten sind im Folgenden 
wortwörtlich wiedergegeben:  
Was hat Ihnen am Training besonders gut gefallen? 
 „Das Feedback was man durch das Hinzugeben anderer Beats erhält“ 
(MR nach FT) 
 „Der Trainingseffekt“ (HJ nach TpM) 
 „Das zusätzliche Training und die sichtbaren Fortschritte“ (HJ nach FT) 
 
 
Was hat Ihnen am Training nicht gefallen? 
 „Das Fehlen von Feedbacktönen“ (MR nach TpM) 
 „Die Musik und die Nichtbeeinflussbarkeit“ (RD nach TpM) 
 „Musik war nicht mein Geschmack, habe mich aber daran gewöhnt“ (EF 
nach TpM) 
  „Die immer gleichbleibende Musik“ (HJ nach TpM) 
 „Nicht viel“ (HJ nach FT) 
 
 
Haben Sie das Gefühl, dass Ihnen das Training persönlich im Alltag 
geholfen hat? Ja, bei folgenden Tätigkeiten/Situationen: 
 „Die Haltung des Armes beim Laufen war entspannter“ (MR nach FT) 
 „Beim Krafttraining und der Koordination“ (RD nach FT)  
 „Mehr Kraft mit der Hand und bessere Koordination“ (RD nach TpM) 
  „Handbeweglichkeit, besonders im Handgelenk“ (EF nach FT) 
 „Beweglichkeit der Hand verbessert“ (EF nach TpM)  
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5.1. Bewertung der vorliegenden Daten 
 
Nachdem in den vorherigen Kapiteln die Idee, die Grundlagen und die Konzeption 
der Studie, der Weg zur Erhebung der Daten sowie letztendlich die erhobenen Daten 
präsentiert wurden, beschäftigt sich das folgende Kapitel mit der differenzierten 
Auswertung. Dabei ist zu evaluieren, inwieweit die im Rahmen dieser Pilotstudie 
erhobenen Daten die Arbeitshypothesen stützen oder widerlegen können und ob sich 
das Studienkonzept generell als praktikabel erwiesen hat. Darauf aufbauend können 
letztlich Empfehlungen und Anregungen für ein weiteres wissenschaftliches 









5.1.1. Feedbacktraining vs. Training mit passiver Musik 
 
Biometrische und funktionelle Testverfahren 
Wie in den Abbildungen 26 bis 29 zu erkennen ist, entstanden sehr unterschiedliche 
Ergebnisse zu den Testzeitpunkten, sowohl was die Absolutwerte bei den einzelnen 
Verfahren angeht als auch bezüglich der Entwicklung der Patienten. In der Regel 
kam es (wie zu erwarten) zu einem Fortschritt zwischen den Testzeitpunkten. Jedoch 
gab es auch immer wieder Messungen, bei denen sich die erreichten Werte gar nicht 
oder kaum veränderten oder sogar schlechter wurden. Dabei ist jedoch nicht von 
einer tatsächlichen Verschlechterung der motorischen Fähigkeiten des Patienten 
auszugehen. Diese Werte dürften eher dem Umstand geschuldet sein, dass jeder 
Testzeitpunkt eben nur eine Momentaufnahme ist. Somit misst man zuweilen an 
Zeitpunkten, an denen der Patient besonders leistungsfähig ist und genauso an 
solchen Zeitpunkten, an denen er durch andere Umstände erschöpfter ist. Dadurch 
entstehen teilweise scheinbar schlechtere Werte an späteren Testzeitpunkten. 
Nichtsdestotrotz zeigt Abbildung 32, dass die gemittelten Fortschritte sowohl in der 
Zeit des Feedback-Trainings als auch in der Zeit des Trainings mit passiver Musik 
überwiegend messbar positiv sind. Für 13 Testverfahren bzw. Trainingsabschnitte 
konnte somit eine Verbesserung bestimmt werden, 4 zeigten im Median keine 
Differenz und nur in 1 Fall blieb sogar eine (scheinbare) Verschlechterung im 
Median bestehen. Es ist zu beachten, dass die Höhe der einzelnen Werte dabei nicht 
äquivalent unter den verschiedenen Testverfahren zu vergleichen ist, da jeweils 
gänzlich unterschiedliche Einheiten und „Leistungen“ dahinter stehen (bspw. wäre es 
wesentlich schwieriger bei Kraft Daumen einen Zuwachs von 1 zu erreichen, d.h. 1 
kg mehr Kraft aufzubringen, als in Frequenz Extension einen Zuwachs von 1 durch 
Vollführen von einer Dorsalextension mehr pro Minute zu erreichen). 
Betrachtet man den Vergleich beider experimenteller Verfahren, so fällt auf, dass bei 
keinem der Testverfahren ein signifikanter Unterschied in den Ergebnissen erzielt 
werden konnte (p-Werte zwischen 0,157 und 1). Anhand des kleinen 
Patientenkollektivs dieser Pilotstudie kann somit kein unterschiedlicher 
Trainingserfolg in den beiden Experimentalgruppen sicher nachgewiesen werden. 
Allerdings fällt auf, dass sich bei den biomechanischen und funktionellen 
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Testverfahren zumindest die Mediane im überwiegenden Fall größer in der Zeit des 
Feedback-Trainings zeigen (nämlich in 6 von 9 Testverfahren, in 1 von 9 






Natürlich kann über diesen Weg kein sicherer Vorteil des Feedback-Trainings 
bestimmt werden, solange sich die einzelnen Unterschiede nicht signifikant zeigen. 
Allerdings ist dieser Umstand in der Erprobungsphase dieser Therapiemethodik 
erwähnenswert und motiviert zu weiteren Nachforschungen. 
Sowohl die unterschiedlich hohen p-Werte als auch die Verteilung der jeweils 
höheren Mediane lassen sich nicht für bestimmte Testgruppen als mehr oder weniger 
vielversprechend bewerten. Beispielsweise zeigen sich p-Werte oder Mediane im 
Bereich der Kraftproben im Schnitt nicht besser oder schlechter als im Bereich der 
Frequenztests. Somit lässt sich nicht behaupten, dass die angewandte Methodik nur 
auf eine dieser Motorikkomponenten wirken könnte, sondern es zeigt sich eine 
gemischte Verbesserung bei allen Verfahren.  
 
Tägliche Fragebögen 
In den Patientenfragebögen zu den jeweiligen Trainingstagen (Abb. 33-40) zeigen 
sich die gegebenen Antworten insgesamt weniger breit streuend als bei den 
erreichten Werten der biometrischen/funktionellen Verfahren. Zwar gibt es bei 
Testverfahren Median FT Median TpM p-Wert 
Kraft Hand 2,4 2,45 1 
Kraft Daumen 0,55 0,45 0,465 
Kraft Extension 0,25 0 0,157 
Frequenz Flexion 1,25 0 0,273 
Frequenz Extension -0,5 3 0,357 
Frequenz Supination 6,5 3 0,465 
Range Extension 0,5 0 0,157 
Range Supination 0,5 0 0,655 
ARAT Gesamt 1,5 1,5 0,414 
Abb. 43 Direkter Vergleich der Mediane für FT vs. TpM bei den biomechanischen und 
funktionellen Testverfahren 
Grün hinterlegt ist für jedes Verfahren die Trainingsmethode mit dem höheren Median. Dabei liegt 




manchen Patienten innerhalb einzelner Kategorien auch eine große Spanne zwischen 
niedrigster und höchster Antwort, doch in der Regel rangieren die Antwortdaten pro 
Kategorie pro Patient innerhalb von 2-3 Antwortwerten. Somit ist von einer guten 
Verlässlichkeit der Antworten im Sinne einer konstanten Meinung auszugehen, die 
nur in Ausnahmefällen zu abweichenden Bewertungen tendiert.  
Prinzipiell ist auch hier zu bedenken, dass einige der Fragen auf Befindlichkeiten 
abzielen, die nicht allein durch das absolvierte Training bestimmt werden (z.B. die 
Frage nach Motivation). Daher sind diese Werte mit Umsicht auszuwerten. 
Nichtsdestotrotz können die unterschiedlichen Trainingsverfahren zur Veränderung 
einer solchen Befindlichkeit beitragen. Gerade der Vergleich der Verfahren unter 
jeweils über zwei Wochen im Mittel ähnlichen äußeren Faktoren bleibt daher 
interessant.  
Anderes gilt für die Frage nach dem Gefallen an der Musik sowie am Training. Bei 
diesen Fragen dreht es sich um Aspekte, die allein durch das Trainingsverfahren 
bestimmt werden. Hier kann davon ausgegangen werden, dass je besser der Patient 
dies bewertet, es umso günstiger für seinen Therapieerfolg ist. Eine komplette 
Ausnahme bildet die Frage nach der empfundenen Anstrengung. Bei jeder 
Trainingsform war es das Ziel, den Patienten an seine Leistungsgrenze zu bringen, 
ohne ihn zu unter- oder zu überfordern. Die Frage diente daher vor allem der eigenen 
Überprüfung des Vorgehens seitens des Untersuchers. Das Ziel waren in beiden 
Trainingsverfahren Werte im Bereich von etwa 4, welche die angestrebte 
Anstrengung ohne Überforderung repräsentieren. 
Betrachtet man den Vergleich der Antworten in Abbildung 41, so können auch hier 
anhand der p-Werte keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Allerdings 
ist erneut bemerkenswert, dass bei allen dafür relevanten Fragen (d.h. alle bis auf 

















Gesondert hervorzuheben ist die Erkenntnis, dass beide Trainingsverfahren von den 
Patienten grundlegend positiv angenommen wurden. Sowohl für das Empfinden des 
Trainingstages als auch der Musik finden sich bei beiden Verfahren im Median keine 
negativen Einschätzungen (d.h. keine Werte < 3, siehe Antwortmöglichkeiten 3.4.2.), 
sondern eine neutrale Einstellung (Wert 3 für Musikempfinden bei TpM) bis hin zu 
deutlich positiveren Einschätzungen (Gefallen TpM 3,7; Musikempfinden FT 4; 
Gefallen FT 4,4). Somit ist festzustellen, dass die Patienten mit den 
Trainingsmethoden zufrieden waren, mit höheren Medianwerten beim 
Feedbacktraining. 
Im Bereich von Motivation und Fitness ist wie bereits erläutert von weiteren äußeren 
Einflussfaktoren auszugehen. Vernachlässigt man diese jedoch in der Betrachtung, 
da sie sich über die jeweils 2 Wochen bei jedem Patienten im Mittel ausgleichen, so 
bleibt der Effekt der Trainingsmethode als relevanter Einflussfaktor auf diese 
Befindlichkeiten. Auch hier zeigt sich im Median ein höherer Wert für das Feedback-
Training in beiden Fragen. 
Bezüglich des Anstrengungsniveaus zeigen sich die Mediane für die Antworten in 
beiden Verfahren als zufriedenstellend. Unter dem Ziel eines Trainingsanspruchs von 
ca. 4 (an den Formulierungen der Antworten gemessen), lagen die erreichten Werte 




Frage Median FT Median TpM p-Wert 
Gefallen 4,4 3,7 0,357 
Anstrengung 3,65 3,55 0,705 
Musikempfinden 4 3 0,068 
Motivation 4 3,5 0,109 
Fitness 3,7 2,95 0,144 
Abb. 44 Direkter Vergleich der Mediane für FT vs. TpM in den täglichen Fragebögen 
Der Median ist in allen Kategorien für FT größer (grün hinterlegt). Eine Ausnahme bildet die 
Frage nach der Anstrengung, welche in beiden Trainingsverfahren einen fast gleichen Median mit 




Fragebögen nach Trainingsphase 
Betrachtet man die Ergebnisse in Abbildung 42, so ist auffällig, dass die 
zusammenfassende Einschätzung durch die Patienten teilweise deutliche 
Unterschiede zu den arithmetischen Mittelwerten ihrer persönlichen Einzelantworten 
aufweist (Abb. 33-40). So werden beide Verfahren vom Gefallen her eher besser 
bewertet als in den Einzelantworten (6 von 8 Antworten mit „Bestantwort“ 5). Dabei 
wird das Feedback-Training sogar von allen Patienten mit der Antwort „sehr gut“ 
(Wert 5) eingeschätzt. Ähnliches gilt für die Motivation, deren Werte teilweise höher 
liegen als die arithmetischen Mittel der Einzelantworten. Die Schwierigkeit 
(entspricht Anstrengung in täglichen Fragebögen) wird vergleichbar eingeschätzt mit 
Werten von 3 oder 4. 
Der Grund für diese positivere Einschätzung bleibt letztlich Spekulation. 
Möglicherweise wird die Befragung zum Trainingstag von der gerade erbrachten 
Anstrengung überlagert und dadurch kritischer bewertet, wohingegen die 
zusammenfassende Betrachtung der vergangenen zwei Wochen „unbeschwerter“ 
erfolgt (siehe Retrospektionseffekt, 5.2.).  
Weiterhin interessant ist die Einschätzung der Patienten zum bewirkten Nutzen des 
Trainings im Alltag. Während nach dem Training mit passiver Musik die Meinungen 
auseinander gehen (zweimal Nutzen bejaht, zweimal Nutzen verneint), sehen alle 
vier Patienten für sich persönlich einen Nutzen des Feedback-Trainings. 
Innerhalb der Freitextantworten gibt es sehr vielfältige Äußerungen. Überwiegend 
fällt jedoch auch hier Lob für das Feedback-Training auf bzw. die Kritik am Training 
mit passiver Musik. An Letzterem wurden das fehlende Feedback sowie die immer 
gleichbleibende Musik kritisiert. Obwohl sich die programmierten Melodien sowohl 
beim Feedback-Training als auch beim Training mit passiver Musik in gewissen 
vorgegebenen Grenzen bewegten, schien dies die Patienten somit nur beim Training 
mit passiver Musik zu stören. Die letztlich konkret benannten Bereiche, in welchen 
die Patienten einen Nutzen durch die Trainingsmethoden verspürten, variieren über 
Kraft, Entspannungsvermögen, Koordination und Beweglichkeit der Hand. Somit 





5.1.2. Experimentalgruppen vs. Kontrollgruppe 
 
Auch bei der Betrachtung der erreichten Testergebnisse der Patienten in der 
Kontrollgruppe fällt auf, dass unterschiedliche Fortschritte erzielt wurden. Die 
Ergebnisse in den einzelnen Testverfahren unterscheiden sich je nach Patient und 
Testzeitpunkt. Allerdings streuen hier die Ergebnisse nicht ganz so stark wie bei den 
Patienten der Experimentalgruppen (vgl. Abb. 30-31 zu Abb. 26-29). Es ist auffällig, 
dass die Patienten in der Kontrollgruppe im Schnitt höhere Absolutwerte bei den 
Testverfahren erreichen als die Experimentalgruppen, sowie dort sogar der Box-and-
Block-Test und der Nine-Hole-Peg-Test in jedem Fall absolviert werden konnten. 
Letzteres gelang in den Experimentalgruppen nur einem/einer Patient/in (RD). Durch 
die Zufallszuteilung in die verschiedenen Gruppen gelangten also in die 
Kontrollgruppe Patienten mit einem besseren Stand der motorischen Fähigkeiten.  
Auch bei den Kontrollpatienten gibt es negative Fortschrittswerte, d.h. eine 
(scheinbare) Verschlechterung in manchen Testverfahren (z.B. ARAT für K1). Dies 
dürfte erneut dem Umstand geschuldet sein, dass die Testzeitpunkte nur 
Momentaufnahmen sind und die generelle Tagesform der Patienten die Ergebnisse 
beeinflusst. Von einer tatsächlichen Verschlechterung der Fähigkeiten unter 
laufender Rehabilitationstherapie ist nicht auszugehen. 
Durch Abbildung 33 wird ersichtlich, dass für jedes einzelne 
biomechanische/funktionelle Testverfahren der Median der Gesamtfortschritte (T1 
bis T3) positiv ist. Auch die negativen bzw. neutralen Mediane, welche in der 
Einzelbetrachtung der experimentellen Phasen noch teilweise bestanden (Abb. 32), 
werden über die Gesamtzeit schließlich zu positiven Werten. Vergleicht man die 
Mediane zwischen Experimentalgruppen (n=4) und Kontrollgruppen (n=2), so zeigt 
sich bei keinem Verfahren ein signifikanter Unterschied (p-Werte zwischen 0,180 
und 0,655). Anhand dieses kleinen Patientenkollektivs (n=6) kann somit kein 
sicherer Unterschied zwischen den Trainingsfortschritten in Experimental- und 
Kontrollgruppen bestimmt werden. 
Erstaunlich ist, dass die jeweils höheren Mediane sehr unterschiedlich verteilt sind. 
Bei 4 Testverfahren konnte in den Experimentalgruppen ein stärkerer Fortschritt 
erzielt werden, bei 5 Testverfahren war dieser in den Kontrollgruppen größer. Die 
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Art der Testverfahren ist dabei jeweils sehr unterschiedlich, d.h. nicht spezifisch auf 





Dieser Umstand ist bemerkenswert, da eigentlich davon auszugehen gewesen wäre, 
dass die Experimentalgruppen einen deutlicheren Fortschritt als die Kontrollgruppe 
erfahren müssten, da sie in jedem Fall mehr Training absolviert hatten. Dass sich dies 
nicht in den Testergebnissen wiederspiegelt, könnte verschiedene Ursachen haben. 
Zum einen ist zu bedenken, dass es sich noch um eine kleine Anzahl von Patienten 
handelt, bei denen individuelle Unterschiede stärker ins Gewicht fallen als bei 
größeren Kollektiven. Dabei ist vor allem der Umstand hervorzuheben, dass 
aufgrund der Zufallsverteilung sich die Ausgangsfähigkeiten der Patienten in den 
Gruppen deutlich unterschieden. Möglicherweise hat diese unterschiedliche 
Ausgangslage einen maßgeblichen Effekt auf die erreichbaren Trainingsfortschritte, 
sodass die Patientenauswahl bzw. die Zuteilung auf die verschiedenen Gruppen unter 
diesem Aspekt gleichverteilter sein sollte. Eine andere Möglichkeit dies zu umgehen 
wäre, die Fortschritte nicht in Absolutwerten zu messen, sondern prozentual bezogen 
auf den Ausgangwert. Möglicherweise würden sich darunter die Ergebnisse anders 
darstellen. Allerdings stieße man auf Berechnungsprobleme, sobald Patienten einen 
Ausgangswert von 0 haben. 
 
Testverfahren Median EXP Median KON p-Wert 
Kraft Hand 4 1,2 0,655 
Kraft Daumen 0,65 0,45 0,180 
Kraft Extension 0,25 1,25 0,180 
Frequenz Flexion 0,25 3,5 0,655 
Frequenz Extension 2,5 11,5 0,655 
Frequenz Supination 10 6 0,180 
Range Extension 0,5 2 0,317 
Range Supination 1 2,5 0,157 
ARAT Gesamt 3 1,5 0,180 
Abb. 45 Direkter Vergleich der Mediane für EXP vs. KON in den biomechanischen und 
funktionellen Testverfahren 
Der jeweils höhere Median pro Testverfahren ist grün hervorgehoben. Es zeigt sich ein gemischtes 






5.2. Fehlerquellen und Kritik 
 
Bevor im nächsten Kapitel eine abschließende Einschätzung der Ergebnisse erfolgt, 
sollen zuvor potentielle Fehlerquellen oder Kritikpunkte betrachtet werden. Auch 
wenn das Studiensetting durch diverse Maßnahmen versuchte, so viele potentielle 
Fehlerquellen wie möglich auszuschließen, lassen sich diese jedoch nicht gänzlich 
vermeiden. Es ist unerlässlich, diese Aspekte zu bedenken, bevor man zu einer 
abschließenden Auswertung kommen kann. Teilweise wurden manche dieser Punkte 
schon in vorherigen Kapiteln angesprochen, es soll hier jedoch eine komplette 
Übersicht folgen. 
 
Einfluss der Ausgangsfähigkeiten und der Art der Parese 
Einer der bedeutendsten bislang unbeleuchteten Einflüsse könnte ebenfalls ein sehr 
wichtiger Untersuchungsgegenstand für weitere Studien sein: In dem bisherigen 
Setting wurden Patienten mit weit divergierenden motorischen Ausgangsfähigkeiten 
eingeschlossen (zu sehen an den Ausgangswerten in T1). Außerdem litten manche 
Patienten verkomplizierend an einer spastischen Tonuserhöhung mit Schwierigkeiten 
v.a. bei der Entspannung, wobei dieser Aspekt bei anderen Patienten von 
nachrangiger Bedeutung war. Möglicherweise profitieren verschiedene 
Patientengruppen in unterschiedlichem Maße von dem Training und erreichen 
demzufolge auch unterschiedlich große Fortschritte in den Testverfahren. Dies 
könnte zu einer Verzerrung der bisherigen Ergebnisse führen, da die aktuellen 
Patienten gemessen an ihren Fähigkeiten nicht gleichmäßig auf die Gruppen verteilt 
waren.  
Dementsprechend könnte man Studien gezielt an solch unterschiedlichen 
Patientengruppen anstreben, um diesen Einfluss zu untersuchen. Mit den bisherigen 
92 
 
wenigen Ergebnissen ist dies nicht zu beurteilen. Eine Möglichkeit dies stattdessen 
zu umgehen (z.B. in einer Fortführung des aktuellen Settings), wäre eine 




Wenngleich mehrfach erwähnt, ist an dieser Stelle noch einmal der Charakter als 
Pilotstudie explizit hervorzuheben. Während Konzipierung und Machbarkeit der 
Methodik im Vordergrund stehen, kann über den Nutzen aufgrund der geringen 
Patientenzahl kein abschließendes Urteil gefällt werden. Lediglich Tendenzen und 
Hinweise für weiteres Vorgehen können umsichtig formuliert werden.  
 
Präselektion der Patienten 
Die Studienteilnehmer dieser Studie entsprechen nicht der Normalverteilung 
innerhalb der untersuchten Population (Schlaganfall-Patienten), da vor der 
Teilnahme eine Auswahl dahingehend erfolgte, welche Patienten überhaupt für die 
Art des Trainings geeignet sind. Auch die benötigte freiwillige Einwilligung zur 
Studienteilnahme stellt eine Selektion dar. Insofern ist davon auszugehen, dass die 
Studie an einem ausgewählten, präselektionierten Kollektiv erfolgte, welches nicht 
vollständig repräsentativ die Gesamtpopulation wiederspiegelt. 
 
Verblindung 
Wenngleich für die Testzeitpunkte T1, T2 und T3 eine Verblindung des 
durchführenden Ergotherapeuten gewährleistet wurde, so war jedoch während der 
Trainingstage keine Verblindung des trainierenden Untersuchers (d.h. des Autors) 
möglich. Es wurde größtmöglicher Wert darauf gelegt, die Trainingsbedingungen 
und das Engagement für beide experimentellen Trainingsverfahren identisch zu 
gestalten. Eine möglicherweise unbewusste Beeinflussung kann allerdings ohne 






Neben dem Training im Rahmen der Studie absolvierten die Patienten auch ein 
umfassendes Rehabilitationsprogramm der Tagesklinik für kognitive Neurologie. 
Zwar ähnelte sich dieses unter den Patienten ausreichend, um seinen Einfluss bei der 
Auswertung zu vernachlässigen, dennoch sind leichte Unterschiede nicht 
auszuschließen. Möglicherweise erhielten Patienten beispielsweise eine 
ergotherapeutische Sitzung mehr in der Zeit des Feedback-Trainings und eine 
Sitzung weniger in der Zeit des Trainings mit passiver Musik. Diese begleitenden 
rehabilitativen Maßnahmen beeinflussen letztlich auch die Ergebnisse der 
biomechanischen und funktionellen Testverfahren in unserer Studie. Es ist 
anzunehmen, dass (v.a. bei größeren Patientenzahlen) diese möglichen leichten 
Unterschiede im begleitenden Training gemittelt über zwei Wochen nicht ins 
Gewicht fallen, dennoch bleibt es zu bedenken. 
 
Persönliches Musikempfinden 
Auch wenn es ein Anliegen war, die genutzte Musik im Feedback-Training sowie im 
Training mit passiver Musik möglichst ähnlich zu gestalten, war diese letztlich 
dennoch nicht identisch. Außerdem war sie zwar für jeden Patienten gleich, was 
allerdings nicht bedeutete, dass jeder Patient sie gleich empfand. Es ist denkbar, dass 
durch persönliche Vorlieben oder Abneigung die Musik bei den Patienten 
unterschiedlich angenommen wurde und dadurch einen Einfluss auf den 
Trainingserfolg ausübte. In Abbildung 33 bis 40 ist ersichtlich, dass sich die 
Angaben zum Gefallen an der Musik zwischen den Patienten unterschieden, wenn 
auch nicht in sehr hohem Maß (maximal 1,55 Punkte Differenz im arithmetischen 
Mittel für TpM zwischen RD und HJ). Ein Patient, der die gehörte Musik mochte, 
hatte möglicherweise eine bessere Motivation und war dadurch leistungsfähiger. Es 
ist nicht auszuschließen, dass sich dieser Effekt zwischen den Patienten 
unterschiedlich gestaltet. Eine Möglichkeit diese Varianz zu mindern, wäre ein 
größeres Angebot an Musikstücken, aus dem die Patienten das jeweils für sie 
angenehmste wählen können (wie auch von einigen Patienten in den Fragebögen 
gewünscht). Allerdings würde dies wieder den Grundsatz der gleichen 
Trainingsbedingungen beeinträchtigen und würde neue Fragen bzgl. der 
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Vergleichbarkeit unterschiedlicher Musikarten und ihrer Effekte auf das motorische 
Training aufwerfen (z.B. Klassik vs. Rock). 
 
Tagesform 
Die individuelle Leistungsfähigkeit und Motivation/Stimmung der Patienten variierte 
naturgemäß von Tag zu Tag. Somit waren auch die Trainingsleistungen sowie die 
Antworten in den Fragebögen von dieser Tagesform abhängig und stellten jeweils 
Momentaufnahmen dar. Dadurch hatte z.B. ein Patient am Testtag T2 eine 
verringerte Leistungsfähigkeit aufgrund von Kopfschmerzen oder belastenden 
psychischen Faktoren, wohingegen er am Folgetag unter besserer Tagesform bessere 
Ergebnisse hätte erzielen können. Dieser Umstand kann maßgeblich einzelne 
Ergebnisse beeinflussen, ist allerdings nur schwer zu kontrollieren.  
 
Untersucher-Patienten-Beziehung 
Wie in jeder erfolgreichen Therapie ist ein gutes Arbeitsverhältnis zwischen 
Therapeut und Patient essentiell für den Therapieerfolg. Gleiches gilt für die 
Trainingsverfahren in dieser Studie. Es ist durchaus eine empathische und 
therapiefördernde Interaktion zwischen beiden Parteien gewünscht, welche sich um 
die musikassoziierte Therapie entwickelt. Insofern ähnelt dieser Ansatz einem der 
grundlegenden Prinzipien in der Musiktherapie (siehe 2.3.1.). Dies bedeutet aber 
auch, dass die Beziehung individuell und abhängig von beiden interagierenden 
Charakteren ist. Dadurch ist es möglich, dass unterschiedlich intensive Untersucher-
Patienten-Beziehungen entstehen, die den Therapieerfolg in unterschiedlichem Maße 
beeinflussen. Diese unterschiedliche Förderung könnte sich sowohl in den erreichten 
Ergebnissen als auch in den Antworten auf die Fragebögen niederschlagen. Zu 
vermeiden ist dieser Umstand letztlich nur durch ein größtmöglich professionelles 
Vorgehen, bei dem die Beziehung für jeden Patienten so gut wie möglich und 







Die Verfahren zum Shaping erschwerten die ursprünglichen Bewegungen auf 
zuverlässige und gut steuerbare Art. Jedoch ist anzumerken, dass durch deren Einsatz 
u.U. noch mehr Muskelgruppen beansprucht wurden als die grundsätzlich trainierten. 
Wurde beispielsweise bei der Dorsalextension im Handgelenk ein 
Manschettengewicht (teils) auf die Fingerrücken gelegt, so musste der Patient bei der 
Bewegung auch vermehrt Kraft für das Halten der Finger in Extension aufbringen. 
Da aber die prinzipiell trainierte Bewegung in jedem Fall in der Erschwernis 
maßgeblich eingeschlossen war, konnten die Shapingverfahren in dieser Form 
eingesetzt werden. Ein zusätzlicher Kritikpunkt ist, dass es kein standardisiertes 
Shapingverfahren für den Faustschluss gab, hier musste die Bewegung falls nötig 
individuell in Frequenz oder Dauer variiert werden. 
 
Testverfahren für Propriozeption 
Die Verbesserung der Propriozeption war einer der postulierten Ansätze, über welche 
das Feedback-Training eine Verbesserung der Motorik bewirken könnte. In den 
aktuell verwendeten Testverfahren gibt es jedoch keines, welches die Propriozeption 
explizit überprüft. Es könnte interessant sein, in weiteren Studien mit anderen 
Testverfahren speziell diese Funktion zu überprüfen, um zu evaluieren inwieweit das 
Feedback-Training zu einer tatsächlichen Verbesserung bzw. einem „Ersatz“ der 
Propriozeption beitragen könnte.  
 
Antworttendenzen 
Bei der Beantwortung der Fragebögen durch die Studienteilnehmer konnten typische 
allgemeine psychosoziale Effekte auftreten, welche die gegebene Antwort 
beeinflussen (sog. Antworttendenzen):  
 Tendenz zur Mitte: Tendenz von Befragten, bei mehrstufigen Antworten 
eher die mittleren auszuwählen statt der Extreme 
 Akquieszenz: generelle Tendenz zur Zustimmung  
 Soziale Erwünschtheit: Vermeidung von Antworten, bei denen soziale 
Ablehnung befürchtet wird 
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 Retrospektionseffekt: im Rückblick veränderte Beurteilung eines 
Erlebnisses als zum damaligen Zeitpunkt  
Ebenfalls konnten in der Untersucher-Patienten-Beziehung bestimmte psychosoziale 
Effekte einen Einfluss ausüben: 
 Rosenthal-Effekt: positive Erwartungshaltung des Versuchsleiters, die sich 
begünstigend auf die Testpersonen auswirkt  
 Hawthorne-Effekt: generelle Verhaltensänderung von Studienteilnehmern 
allein aufgrund des Wissens um Ihre Studienteilnahme 
Diese Effekte wirken prinzipiell auf alle Studienteilnehmer und somit in allen 
Gruppen. Da es in der Auswertung vorrangig um den Vergleich von Werten 
zwischen den Gruppen geht, war der Einfluss dieser Effekte dabei zu 
vernachlässigen. Nichtsdestotrotz müssen die Antworttendenzen bei der Auswertung 
der Fragebögen bedacht werden. Durch Akquieszenz/Soziale Erwünschtheit werden 
möglicherweise bejahende (positive) Antworten begünstigt, die Tendenz zur Mitte 
allerdings verringert die Wahrscheinlichkeit für extreme Werte (hier entsprechend 1 
oder 5). Der Retrospektionseffekt erscheint als Erklärungsmöglichkeit für die 
Divergenz zwischen gemittelten Einzelwerten der täglichen Fragebögen und den 
zusammenfassenden Fragebögen nach Abschluss einer Trainingsphase (siehe 5.1.2.), 
wobei Letztere tendenziell positiver bewertet wurden. Der Rosenthal- sowie der 
Hawthorne-Effekt hingegen könnten Auswirkungen auf die motorischen Leistungen 
in Experimental- und Kontrollgruppen haben. 
 
 
5.3. Fazit und Ausblick 
 
5.3.1. Allgemeine Praktikabilität 
Die vorliegende Pilotstudie befasste sich mit der Erprobung einer neuen Art der 
musikassoziierten Therapie im Rahmen der rehabilitativen Therapie nach 
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Schlaganfall. Neben der umfangreichen Entwicklung und Konzeptualisierung der 
Methodik stellte sich vor allem auch die Frage nach der praktischen Anwendbarkeit 
und erster Testergebnisse.  
Fasst man die bisherigen Ergebnisse der Pilotstudie zusammen, so ist festzustellen, 
dass sich die Trainingsmethodik als praktikabel erwiesen hat. Das System war stabil 
und entsprach in seiner Anwendung den gestellten Ansprüchen. Die erfassten Werte 
für den vorliegenden Grad der Anstrengung waren im angestrebten Bereich. Dadurch 
ist das Ziel des Trainierens an der Leistungsgrenze ohne Überforderung als erfüllt 
anzusehen. Dementsprechend kann die Durchführung der Trainingsmethoden 
inklusive Shaping wie in der Pilotstudie praktiziert beibehalten werden. 
Auch die eingesetzten biometrischen und funktionellen Testverfahren waren 
geeignet, einen motorisch-rehabilitativen Fortschritt zu erfassen. Wenngleich manche 
Testergebnisse nicht allein von den Maßnahmen der Studie bestimmt werden 
(übriges Rehabilitationsprogramm, generelle Befindlichkeit,…), erscheinen sie für 
den Vergleich der Studiengruppen als geeignet. Der generell zusätzliche Effekt des 
experimentellen Trainings ließe sich dabei durch den Vergleich zwischen 
Experimental- und Kontrollgruppen quantifizieren. Der Vergleich zwischen beiden 
Experimentalgruppen wiederum könnte einen Vorteil einer der beiden Methoden 
aufzeigen. Äußere Einflüsse würden sich bei höheren Patientenzahlen im Mittel 
untereinander aufheben, sodass sie vernachlässigt werden können. Somit können die 
aktuellen Testverfahren als zielführend und sinnvoll betrachtet werden. 
Die Fragebögen für die Experimentalgruppen erwiesen sich als geeignet zur 
Erfassung der Meinung und Befindlichkeit der Patienten. Ebenso wie bei den 
anderen Testverfahren spielen auch hier äußere Einflüsse eine Rolle, die jedoch für 
alle Patientengruppen gleich gelten und sich im Mittel relativieren. Generelle 
systematische Abweichungen in der Beantwortung (Antworttendenzen) lassen sich 







5.3.2. Überprüfung der Hypothesen 
1) Größere Fortschritte des motorischen Rehabilitationserfolges in den 
Phasen des Feedback-Trainings gegenüber den Phasen des Trainings 
mit passiver Musik 
Nach Auswertung der Ergebnisse beider Experimentalgruppen finden sich keine 
signifikanten Unterschiede für den Fortschritt in den biometrischen und funktionellen 
Testverfahren. Somit lässt sich diese Hypothese für das noch sehr kleine 
Patientenkollektiv der Pilotstudie bislang nicht bestätigen. Die tendenziell höheren 
Werte in der Zeit des Feedbacktrainings könnten ein Hinweis darauf sein, dass sich 
bei einer größeren Patientenzahl möglicherweise ein signifikanter Unterschied zeigen 
würde. Diese erneute Überprüfung der Hypothese ist jedoch späteren Studien 
vorbehalten. 
Weiterhin zeigt sich keine bevorzugte Verbesserung einzelner motorischer 
Fähigkeiten in den Trainingsphasen. Es ist daher davon auszugehen, dass das 
experimentelle Training nicht nur einzelne Motorikkomponenten günstig beeinflusst, 
sondern die (individuelle) Gesamtmotorik adressiert. 
 
2) Größere Zustimmung der Patienten zum Feedback-Training als zum 
Training mit passiver Musik 
In der Auswertung der Fragebögen zeigt sich ein relativ konstantes intraindividuelles 
Antwortverhalten pro Patient pro Trainingsmethode. Die Werte für Musikgefallen, 
Motivation etc. zeigen sich dabei (möglicherweise aufgrund der bislang kleinen 
Gruppengröße) als nicht signifikant verschieden zwischen den beiden 
Trainingsverfahren. Dadurch lässt sich auch diese Hypothese innerhalb des kleinen 
Patientenkollektivs nicht bestätigen. Allerdings fällt bei diesen Werten auf, dass sie 
deskriptiv für das Feedback-Training günstiger ausfallen. Auch die Auswertung der 
Fragebögen nach Abschluss der Trainingsphasen bestätigt dies. Hier bleibt es 
ebenfalls Aufgabe zukünftiger Studien, anhand größerer Patientenzahlen diesem 
Aspekt nachzugehen und ihn weiter zu überprüfen. 
99 
 
Prinzipiell wurden beide Trainingsverfahren von den Patienten überwiegend positiv 
angenommen. Die meisten Patienten sahen für sich selbst einen größeren Nutzen im 
Feedback-Training. Berichte über den tatsächlich bemerkten Nutzen im Alltag 
reichen von einer Verbesserung der Kraft, Koordination und Beweglichkeit bis hin 
zu einem gesteigerten Vermögen zur Entspannung der betroffenen Extremität. 
Insofern ist festzuhalten, dass die Patienten die Möglichkeit zur Teilnahme v.a. am 
Feedback-Training durchaus begrüßten. 
 
3) Größere Fortschritte des motorischen Rehabilitationserfolges der 
Experimentalgruppen gegenüber der Kontrollgruppe 
Nach Vergleich der Gesamtfortschritte von Experimental- und Kontrollgruppen in 
den biometrischen und funktionellen Testverfahren finden sich keine signifikanten 
Unterschiede. Für das kleine Patientenkollektiv der Pilotstudie lässt sich demnach 
auch diese Hypothese nicht belegen. Anders als bei den beiden vorgenannten 
Hypothesen finden sich hier auch keine deskriptiven Hinweise auf einen größeren 
Rehabilitationseffekt in einer der beiden Gruppen, die Fortschritte sind sehr variabel 
verteilt. Es bleibt auch hier einer Untersuchung an einem größeren Patientenkollektiv 
vorbehalten, diesen Umstand erneut zu untersuchen und die Hypothese an einer 
größeren Patientenzahl zu überprüfen. 
 
 
5.3.3. Ausblick und Anregungen 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Pilotstudie grundlegend erfolgreich 
durchgeführt werden konnte. Allerdings kann aktuell anhand des kleinen 
Patientenkollektivs kein signifikanter therapeutischer Nutzen der Methode bewiesen 
werden. Es gibt jedoch Hinweise, dass gerade das Feedback-Training 
vielversprechende Möglichkeiten bieten könnte. Somit bietet sich an, weitere Studien 
über die hier vorgestellte Trainingsmethodik durchzuführen.  
Vorrangig anzustreben ist die Überprüfung der hiesigen Ergebnisse an einem 
größeren Patientenkollektiv. Darunter sind die Hypothesen der vorliegenden Arbeit 
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neu zu bewerten. In zukünftigen Studien sollte darüber hinaus Wert auf eine 
Beachtung bzw. Untersuchung des Einflusses verschiedener motorischer Faktoren 
gelegt werden. Wie erläutert, könnte die Methodik z.B. unterschiedliche Effekte 
abhängig von der Ausprägung der Spastik haben. Auch die grundlegenden 
motorischen Ausgangsfähigkeiten vor Studienbeginn scheinen Einfluss auf die 
erreichbaren Ergebnisse zu haben. Es wäre erstrebenswert, einen Einfluss dieser 
Faktoren zu untersuchen, um in zukünftigen Studien z.B. eine bessere Balancierung 
der Teilnehmer zu erreichen. Auch der möglicherweise unterstützende Effekt auf die 
Propriozeption könnte Gegenstand weiterer Forschung sein. Hier wären für 
zukünftige Studien zusätzliche Testverfahren denkbar, die speziell diese Funktion 
erfassen. Bezüglich des Musikangebotes könnte man erwägen, eine größere Auswahl 
an Musikstilen zur Verfügung zu stellen, um die Methodik für noch mehr Patienten 
attraktiv zu machen. Durch solch ein vielfältigeres Angebot könnte auch die 
generelle Motivation zum Training gesteigert werden, was dadurch auch die 
motorische Rehabilitation möglicherweise weiter begünstigen würde. Dabei muss 
jedoch auf den Aspekt der Vergleichbarkeit der Musik zwischen verschiedenen 
musikassoziierten Trainingsmethoden (wie hier FT und TpM) geachtet werden. 
Darüber hinaus gilt es in jedem Fall zu bedenken, dass es sich bei dieser und bei 
potentiellen zukünftigen Studien um präselektionierte Kollektive handelt, die nicht 
das volle Spektrum von Patienten nach Schlaganfall wiederspiegeln. 
Tatsächlich wurde bereits eine Folgestudie an der Tagesklinik für kognitive 
Neurologie des Universitätsklinikum Leipzig begonnen. Diese wird von Herrn 
Lerato Arthur Maleka und Prof. Dr. Tom Fritz in enger Zusammenarbeit mit dem 
Team der Tagesklinik geleitet und nutzt ein ganz ähnliches Konzept wie in der 
vorliegenden Pilotstudie. Mittels dieser Studie sollen wesentlich höhere 
Patientenzahlen erreicht werden, um den Nutzen der experimentellen 
musikassoziierten Trainingsverfahren weiter zu erforschen.  
Mit dieser Pilotstudie und der Entwicklung der Trainingsmethoden hoffen wir, einen 
Grundstein für vielfältige darauf aufbauende Untersuchungen legen zu können. Das 
musikassoziierte Training und insbesondere das musikalische Feedback-Training 
erscheinen uns als vielversprechende Möglichkeit innerhalb der motorischen 
Rehabilitation. Mit der vorgestellten Methodik hoffen wir, einen Beitrag in der 
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Der Schlaganfall ist eine der häufigsten Erkrankungen in der Neurologie mit oftmals 
schwerwiegenden funktionellen Residuen. Weltweit wird die Inzidenz mit etwa 110 
bis 220/100.000 Einwohnern angegeben. Er gehört zu den häufigsten Ursachen für 
dauerhafte Behinderung. Neben den potentiell schwerwiegenden Folgen für die 
Betroffenen entstehen durch die Behandlung, Pflege und Rehabilitation der Patienten 
außerdem immense Kosten für das Gesundheitssystem. Es ist daher sowohl im 
Interesse der Gesellschaft wie auch im Interesse des Einzelnen, bestehende 
Behandlungskonzepte stetig zu optimieren, um ein bestmögliches „Outcome“ zu 
erreichen. 
Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Pilotstudie. Es wird die 
Entwicklung und Konstruktion einer neuen Methodik von musikassoziierter Therapie 
im Rahmen der motorisch-rehabilitativen Behandlung nach Schlaganfall vorgestellt. 
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Dieser experimentelle Therapieansatz fokussiert sich auf die Erzeugung eines 
direkten musikalischen Feedbacks durch definierte Bewegungen der oberen 
Extremität. Diese Bewegungen sind die Dorsalextension im Handgelenk, die 
Supination des Unterarmes und der Faustschluss. Während der Patient in einer Art 
ergotherapeutischem Training die Bewegungen trainiert und ausführt, werden diese 
gleichzeitig von den Trainingsgeräten registriert und in ein musikalisches Feedback 
umgewandelt, welches der Patient hört. Dieses akustische Feedback variiert in seiner 
Fülle je nach erreichtem Grad der ausgeführten Bewegung. Somit soll dem Patienten 
eine Rückmeldung über seinen eigenen Bewegungserfolg vermittelt werden, was in 
Teilen auch die nach einem Schlaganfall gestörte Propriozeption ersetzen soll. 
Weiterhin beabsichtigt die Trainingsmethode, die Motivation und emotionale 
Beteiligung des Patienten mittels Musik zu erhöhen, um den rehabilitativen Erfolg 
weiter zu optimieren. 
Zur Überprüfung der Praktikabilität dieser neuen Methodik und zur Erhebung erster 
Ergebnisse erfolgte eine erste Umsetzung im klinischen Umfeld. Im Rahmen dieser 
Pilotstudie wurden dafür insgesamt sechs Patienten einer neurologisch-
rehabilitativen Tagesklinik eingeschlossen. Vier der Patienten entfielen auf zwei 
Experimentalgruppen mit je zwei Personen. Diese absolvierten neben ihrem 
sonstigen Rehabilitationsprogramm zusätzlich zwei experimentelle 
Trainingsverfahren für jeweils 10 Trainingstage. Dabei unterschieden sich die beiden 
Experimentalgruppen lediglich in der Reihenfolge, in welcher diese beiden 
Trainingsverfahren angewendet wurden. Zum einen handelte es sich um ein 
musikalisches Feedback-Training (s.o.), zum anderen um ein Training mit passiver 
Musik, bei welchem dieselbe Art von Musik während den gleichen 
Trainingsbewegungen erklang, wobei die Patienten diese Musik mit ihren 
Bewegungen jedoch in keiner Weise beeinflussen konnten. Die Etablierung letzterer 
Trainingsmethode diente dabei dem Vergleich mit dem Feedback-Training, um einen 
Effekt durch allein das Hören von Musik von einem tatsächlichen Effekt des 
musikalischen Feedbacks abgrenzen zu können. Daneben gab es eine Kontrollgruppe 
mit zwei Patienten, die allein das normale Rehabilitationsprogramm durchliefen ohne 
zusätzliches experimentelles Training. Zur Überprüfung der motorischen Fortschritte 
über die jeweils insgesamt 4 Wochen (20 Trainingstage) erfolgten zu Beginn, nach 
10 Trainingstagen (d.h. bei den Experimentalgruppen nach Abschluss des ersten der 
beiden Trainingsverfahren) und am Ende verschiedene biometrische und funktionelle 
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Messungen. Dazu gehörten die Bestimmung von Faustschlusskraft und Kraft im 
Schlüsselgriff, die Bewegungsfrequenz o.g. Bewegungen, das erreichbare 
Bewegungsausmaß für Dorsalextension im Handgelenk und Supination des 
Unterarmes, sowie standardisierte Testverfahren wie der Action Research Arm Test 
(ARAT), Box-and-Block-Test und Nine-Hole-Peg-Test. Außerdem wurden die 
Patienten der Experimentalgruppe täglich zu ihrem Befinden sowie der Einschätzung 
des gerade absolvierten Training befragt. Der Vergleich von Kategorien wie 
Gefallen, Motivation und Anstrengung diente dabei der zusätzlichen Abschätzung 
der Effekte beider experimentellen Trainingsmethoden. Nach Abschluss einer 
kompletten Trainingsphase erhielten die Patienten außerdem einen abschließenden 
zusammenfassenden Fragebogen. 
Im Vergleich der biometrischen und funktionellen Testverfahren zwischen dem 
Feedback-Training und dem Training mit passiver Musik zeigte sich kein 
signifikanter Unterschied. Auch der Vergleich zwischen Experimental- und 
Kontrollgruppen zeigte keine signifikanten Unterschiede. Dies könnte allerdings 
vorrangig der bisher nur geringen Zahl an Probanden geschuldet sein. Bislang lassen 
sich lediglich Tendenzen in den deskriptiven Werten feststellen. Dabei fallen im 
Vergleich beider experimenteller Trainingsverfahren in den meisten Fällen die 
Fortschritte im Feedback-Training größer aus als während des Trainings mit passiver 
Musik. Im Vergleich zwischen Experimental- und Kontrollgruppen zeigt sich jedoch 
keine solche Tendenz. Bezüglich der Fragebögen innerhalb der Experimentalgruppen 
lassen sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Methoden 
feststellen. Gleichwohl fällt hier noch deutlicher das Überwiegen besserer Werte auf 
Seiten des Feedback-Trainings auf. Dabei ist generell zu sagen, dass beide 
Trainingsmethoden von den Patienten überwiegend positiv angenommen wurden. 
Gerade die Teilnahme am Feedback-Training wurde von vielen Patienten begrüßt, 
vor allem aufgrund eines subjektiv empfundenen Transfers des musikgestützten 
motorischen Feedback-Trainings auf einen Nutzen im Alltag. 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass sich das in dieser Pilotstudie vorgestellte 
Trainingskonzept als praktikabel erwiesen hat. Das System lief stabil und erscheint 
für seinen Zweck geeignet, ebenso wie auch die verschiedenen Testverfahren und 
Fragebögen. Auch die Patienten waren überwiegend mit dem Training zufrieden. 
Genaue Aussagen über einen tatsächlichen Nutzen in der motorischen Rehabilitation 
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lassen sich zum gegenwärtigen Zeitpunkt noch nicht sicher treffen. Hierfür sind 
weiterführende Studien nötig, vorrangig unter Einschluss von mehr Probanden. Wir 
sehen die musikassoziierte Therapie und v.a. das Feedback-Training jedoch als 
vielversprechenden Ansatz in der Rehabilitation nach Schlaganfall. Mittels der hier 
vorgestellten Pilotstudie hoffen wir, einen Grundstein für fortführende Studien zu 
diesem Thema legen zu können und einen Beitrag in der multimodalen 
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